
























ANÁLISE DE RISCOS E 
INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES 
NO SETOR DA PRODUÇÃO DA 
INDÚSTRIA TEXTIL (ESTUDO DE 
CASO) 
 
Relatório de Dissertação para a obtenção 
de grau de Mestre em Segurança e 
Higiene no Trabalho 
Júri  
Presidente: Prof. Coordenador José Manuel 
Gameiro Rebelo dos Santos  
Orientador: Prof. Adjunto João Paulo de Sousa 
Areosa  
Vogal Arguente: Profª. Coordenadora Maria 
Odete de Almeida Pereira 
 
 


















































Antes de mais gostava de agradecer ao professor João Areosa pela sua orientação, partilha de 
conhecimentos, disponibilidade e o seu apoio, também pela sua opinião e críticas 
contribuindo para a realização deste trabalho. Apesar de ter presenciado durante o ano letivo 
nos diversos módulos que é um excelente professor e orador também pude comprovar que é 
uma excelente pessoa, sempre disponível e sempre pronto a ensinar e incentivar. 
Gostava também de agradecer às quatro pessoas que representam o Comité da empresa que 
me possibilitou a realização deste trabalho, e principalmente ao departamento dos Recursos 
Humanos. 
Quero também agradecer à minha família especialmente ao meu filho, pois foram muitas 






















Este trabalho foi realizado para a conclusão do Mestrado de Higiene e Segurança no Trabalho, 
realizado no Instituto Politécnico de Setúbal na escola Superior de Ciências Empresariais em 
parceria com a Escola Superior de Tecnologia de Setúbal.  
Tem como objetivo a realização da análise, avaliação e controlo dos riscos existentes e registo, 
investigação e análise de acidentes de trabalho numa empresa do setor da produção na indústria 
têxtil para o setor automóvel e aeronáutica. A análise de riscos é uma das medidas fundamentais 
para a prevenção dos vários riscos ou implementação de medidas, a fim de minimizar os riscos 
a que os trabalhadores estão expostos diariamente. A investigação da sinistralidade possibilita 
a identificação das causas mais relevantes com o objetivo de minorar os riscos de modo a evitar 
acidentes.  
Após uma análise de observação, aquisição de informação e identificação de vários perigos no 
terreno foi elaborado e definido os critérios de avaliação de consequência e probabilidade para 
a realização da matriz de riscos pelo método MARS para todas as atividades existentes e 
praticadas pela empresa em estudo. Em paralelo foi adquirida informação, que foi fornecida 
pela organização em estudo sobre os acidentes desde 2015 a 30 de maio 2020 e foi analisado 
de acordo com RIAAT de modo a minimizar os acidentes de trabalho. 
Em seguida após a avaliação foram propostas as medidas de controlo de riscos e prevenção dos 
acidentes. Todas as medidas apresentadas devem ser implementadas, pois tem como objetivo 
minimizar o risco ao máximo. Ao analisar as matrizes podemos perceber que a atividade que 
apresenta mais perigos é trabalhar com máquinas de costura que origina contusão ou contusão 
com ferida nos dedos, no departamento da produção e no armazém intermédio, esta é uma das 
atividades que tem o nível de intervenção mais baixo, nível II onde deve ser corrigidas e 
adotadas medidas de controlo em primeiro lugar. Este acidente acontece principalmente às 
mulheres com menos de 30 anos, com a categoria profissional de costureiras estagiárias e 
qualificadas.  
Através das entrevistas do RIAAT foi constatado vários fatores contributivos que deram origem 
aos acidentes como a fadiga e o stress causado pela pressão para obtenção produção. Nos fatores 




inexperiência dos operadores. Em relação aos fatores organizacionais e de gestão foi notado a 
falta de comunicação, se o papel do supervisor ou líder é bem compreendido, a interface 
homem-máquina (incluindo aspetos ergonómicos), medição da eficácia da formação e 
avaliações de riscos (recomendações e informações). 
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This work was realized out to conclude the Master of Health and Safety at Work, made at the 
Polytechnic Institute of Setúbal at the Superior School of Business Sciences in partnership with 
a Superior School of Technology in Setúbal. 
Its objective is to effected out the analysis, assessment and control of existing risks and to 
register, investigate and analyze accidents at work in a company in the production sector in the 
textile industry for the automotive and aeronautics sectors. Risk analysis is one of the 
fundamental measures for preventing various risks or implementing measures, in order to 
minimize the risks that workers are exposed to on a daily basis. The accident investigation 
makes it possible to identify the most relevant causes in order to reduce risks in order to avoid 
accidents. 
After an analysis of observation, acquisition of information and identification of various 
hazards in the field, the criteria for assessing the consequence and probability for the realization 
of the risk matrix by the MARS method were elaborated and defined for all existing activities 
practiced by the company under study. In parallel, information was acquired, which was supply 
by the organization under study on accidents from 2015 to May 30, 2020 and was analyzed 
according to RIAAT in order to minimize accidents at work. 
Then, after the evaluation, they were proposed as risk control and accident prevention measures. 
All measures must be implemented, as it aims to minimize the risk to the maximum. When 
analyzing how dies we can see that an activity that presents more dangers is working with 
sewing machines that cause bruising or bruising with a wound on the fingers, in the production 
department and in the intermediate warehouse, this is one of the activities that has the most 
intervention level level II, where control measures should be corrected and adopted first. This 
accident happens mainly to women under 30 years old, with the professional category of trainee 
and qualified seamstresses. 
Through the RIAAT information, several contributing factors were found that gave rise to 
accidents such as fatigue and the stress transmitted by pressure to obtain production. In the 
workplace factors, thermal discomfort, repetitive and monotonous tasks and inexperience of 




communication, level of supervision (if the role of the supervisor or leader is well understood), 
a human-machine interface (including ergonomic aspects), execution of training and risk 
assessment were noted. (recommendations and information). 
 



























1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO ......................................................................................... 3 
1.1 ANÁLISE DE RISCOS................................................................................................................. 5 
1.2 INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES .......................................................................................... 14 
2. APRESENTAÇÃO DA EMPRESA .................................................................................... 17 
3. METODOLOGIA ................................................................................................................ 20 
4. APRESENTAÇÃO E DISCUÇÃO DE DADOS ................................................................ 23 
4.1 APRESENTAÇÃO DE DADOS ................................................................................................ 23 
4.1.1 METODO DE AVALIAÇÃO DE RISCOS SIMPLIFICADO (MARS) ............................. 23 
4.1.2 REGISTO, INVESTIGAÇÃO E ANÁLISE DE ACIDENTES DE TRABALHO (RIAAT)
 ....................................................................................................................................................... 39 
4.2 DISCUSSÃO DE DADOS .......................................................................................................... 77 
4.3 ESTUDO DO ACIDENTE RECORRENTE .............................................................................. 81 
4.4 POSSIVEIS LIMITAÇÕES ........................................................................................................ 82 
5. PROPOSTA DE MELHORIA E MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLO ............. 82 
CONCLUSÃO ......................................................................................................................... 84 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................................................... 88 
APÊNDICE I - CONCEITOS E DEFINIÇÕES ...................................................................... 91 
APÊNDICE II - NÍVEIS DO MÉTODO MARS ..................................................................... 94 
APÊNDICE III – ÍNDICES ESTATÍSTICOS ....................................................................... 100 





ÍNDICE DE TABELAS 
Tabela 1 - Fatores que influenciam a perceção de risco .......................................................................... 9 
Tabela 2 - Modelos de categorização de riscos no trabalho .................................................................. 11 
Tabela 3 - Número de trabalhadores ..................................................................................................... 19 
Tabela 4 - Matriz de armazém de receção de material .......................................................................... 25 
Tabela 5 - Matriz de riscos da receção técnica e laboratório................................................................. 27 
Tabela 6 - Matriz de riscos do corte de tecidos ..................................................................................... 29 
Tabela 7 - Matriz de riscos do corte de couro ....................................................................................... 31 
Tabela 8 - Matriz de riscos do armazém de expedição.......................................................................... 32 
Tabela 9 - Matriz de riscos da produção ............................................................................................... 33 
Tabela 10 - Matriz de riscos do armazém intermédio ........................................................................... 34 
Tabela 11 - Matriz de riscos da manutenção ......................................................................................... 35 
Tabela 12 - Matriz de riscos dos administrativos .................................................................................. 36 
Tabela 13 - Matriz de riscos da limpeza ................................................................................................ 37 
Tabela 14 - Matriz de riscos da inspeção da qualidade ......................................................................... 38 
Tabela 15 - Número de acidentes ao longo dos meses .......................................................................... 70 
Tabela 16 - Número de acidentes e incidentes ...................................................................................... 71 
Tabela 17 - Número de acidentes e dias perdidos ao logo do período em estudo ................................. 71 
Tabela 18 - Índices de sinistralidade ..................................................................................................... 72 




Tabela 20 - Significado dos vários níveis de deficiência ...................................................................... 95 
Tabela 21 - Significado dos vários níveis de exposição ........................................................................ 96 
Tabela 22 - Relação entre o nível de deficiência e o nível de exposição .............................................. 96 
Tabela 23 - Significado dos vários níveis de probabilidade .................................................................. 97 
Tabela 24 - Significado dos vários níveis de consequências, tendo em conta danos pessoais e danos 
materiais. ............................................................................................................................................... 98 
Tabela 25 - Relação entre o nível de probabilidade e o nível de consequência .................................... 98 

















ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1 - Processo de gestão do risco .................................................................................................. 12 
Figura 2 - Avaliação e controlo de riscos .............................................................................................. 12 
Figura 3 - Estrutura da organização ...................................................................................................... 18 
Figura 4 - Fluxo das operações .............................................................................................................. 18 
Figura 5 - Exemplo ilustrativo do processo RIAAT ............................................................................. 40 


















ÍNDICE DE GRÁFICOS 
Gráfico 1 - Sexo dos trabalhadores ....................................................................................................... 19 
Gráfico 2 - Faixa etária dos funcionários acidentados .......................................................................... 73 
Gráfico 3 - Sexo dos acidentados .......................................................................................................... 74 
Gráfico 4 - Localização da lesão ........................................................................................................... 74 
Gráfico 5 - Frequência das lesões .......................................................................................................... 75 
Gráfico 6 - Dias perdidos ...................................................................................................................... 75 

















LISTA DE SIGLAS E ACRÓNIMOS  
MARS - Método de Avaliação de Riscos Simplificado 
RIAAT - Registo, Investigação e Análise de Acidentes de Trabalho 
SHT - Segurança e Higiene no Trabalho 
IMS - Integrated Management System, Sistema de gestão integrada 
AR - Avaliação de Risco 
AT - Acidente de Trabalho 
OMS - Organização Mundial da Saúde 
ND - Nível de Deficiência 
NE - Nível de Exposição 
NP - Nível de Probabilidade 
NC - Nível de Consequência 
NR - Nível de Risco 
NI - Nível de Intervenção 






Esta tese tem como propósito a obtenção do título de mestre em segurança e higiene no 
trabalho, realizado no Instituto Politécnico de Setúbal na escola Superior de Ciências 
Empresariais em parceria com a escola Superior de Tecnologia de Setúbal.  
O presente estudo tem como objetivo a análise de riscos e a investigação de acidentes no 
setor da produção na indústria têxtil, numa empresa de capas para o setor automóvel e 
aeronáutica. É fundamental salientar que devido à atividade que a empresa desempenha e as 
normas de sigilo que a mesma está sujeita, referimos que a empresa pediu anonimato e deste 
modo estará também a cumprir com o regulamento de proteção de dados dos funcionários. 
Os serviços de higiene e segurança no trabalho são prestados por uma empresa externa, a 
informação que existe disponível encontra-se num maestro de informação na entrada da 
empresa dentro de uma capa podendo os trabalhadores consultar, mas o funcionamento dos 
serviços de segurança e higiene efetuado não conta com a participação e envolvimento dos 
trabalhadores. 
Uma das ferramentas que a empresa possui é a avaliação de riscos, elaborada por uma 
empresa externa através do método MARAT e é realizado por um técnico externo com pouco 
conhecimento das atividades existentes, por essa razão realizou-se análise de riscos. 
Procedeu-se também à investigação de acidentes devido ocorrerem acidentes com frequência 
e recorrentes. 
Como sabemos os acidentes de trabalho acarretam um grande prejuízo aos trabalhadores, à 
empresa e ao estado. Sempre que a lesão provoca a morte ainda é mais gravoso pois para 
além da dor, por vezes é o único rendimento do sustento da família, o que provoca ainda um 
maior problema no agregado familiar (Freitas, 2016). 
Contudo a percentagem de acidentes na indústria é bastante significativa. Os números da 
sinistralidade são muito elevados, por essa razão cabe à higiene e segurança, através da Lei 
102/2009 de 10 de setembro implementar as medidas da legislação identificada, 
nomeadamente avaliar, identificar, planificar, evitar, de modo a aumentar a eficácia, contudo 
não esquecendo que o empregador tem como obrigação dar a formação e informação 




Um ponto muito importante nos dias de hoje para se combater os acidentes de trabalho nos 
demais setores é a prevenção, e enquanto os responsáveis dos quadros superiores, 
nomeadamente os diretores e gerentes não aceitarem que a higiene e segurança é uma das 
áreas ou um setor bastante importante numa empresa será muito difícil desenvolver a 
prevenção. 
O objetivo geral deste trabalho é analisar os riscos existentes e investigar os acidentes. A 
análise de riscos é uma das medidas fundamentais para a prevenção dos vários riscos ou 
implementação de medidas, a fim de minimizar os riscos a que os trabalhadores estão 
expostos diariamente. A investigação da sinistralidade possibilita a identificação das causas 
mais relevantes com o objetivo de minorar os riscos de modo a evitar acidentes.  
O objetivo específico é a definição de critérios referente à deficiência, exposição, 
probabilidade e a consequência com a elaboração do MARS (Método de Avaliação de Riscos 
Simplificado) e classificar os acidentes de trabalho através do método RIAAT (Registo, 
Investigação e Análise de Acidentes de Trabalho). Identificar quais os acidentes mais 
predominantes, quais as possíveis causas e o que provoca ou influência a ocorrência dos 
mesmos. 
A realização deste trabalho baseia-se em todos os funcionários da empresa. O estudo 
referente aos acidentes ocorridos é entre 2015 a 31 de maio de 2020. 
A metodologia aplicada foi a observação participante, de modo a utilizar os dois métodos 
supramencionados. Para além disso, foram realizadas entrevistas aos funcionários para uma 
melhor constatação das falhas ou condições latentes.  
O trabalho é organizado por vários capítulos relacionados com o tema principal, começando 
com a introdução, onde é feito um breve enquadramento do tema, define-se o objetivo geral 
e os objetivos específico, a metodologia utilizada e a estrutura do trabalho.  
No primeiro capítulo do estudo temos o enquadramento teórico onde podemos observar a 
análise de riscos e investigação de acidentes.  
O segundo capítulo encontra-se a apresentação da empresa, onde é descrita a mesma sem 
romper as normas de sigilo. 




Em seguida no quarto capítulo encontra-se a apresentação e discussão de dados, a 
classificação do método de avaliação de riscos (MARS) e classificação dos acidentes de 
trabalho (RIAAT). Na classificação de acidentes, é apresentada o desenvolvimento do 
RIAAT como, registo, investigação e análise das falhas ativas e latentes, plano de ação e 
aprendizagem organizacional também foi realizada observação participante, bem como 
entrevistas, por fim a discussão de dados. Apresenta-se também o estudo do acidente 
recorrente, o acidente mais repetitivo durante o período do estudo e por fim encontra-se as 
possíveis limitações existentes para a elaboração do estudo.  
No quinto capítulo foi efetuada uma proposta de melhoria e medidas de prevenção e controlo 
para existência de uma melhoria continua. 
Por fim, termina com as conclusões onde é salientado os resultados mais importantes, 
depois temos as referências bibliográficas. Em seguida podemos ver apêndice I que é 
constituído pelos conceitos e definições, apêndice II encontramos níveis do método 
MARS, apêndice III a definição dos índices estatísticos e o anexo onde foi colocado os 
documentos do RIAAT. 
 
1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO  
Os acidentes de trabalho têm vindo a ser estudados ao longo dos anos, por essa razão foram 
desenvolvidas teorias que tentaram explicar, prevenir e reduzir os mesmos. Os acidentes são 
acontecimentos súbitos, involuntários, imprevistos, fortuitos ou fruto do acaso que 
provocam danos ou prejuízos. Segundo Areosa (2009:40) “até meados do século XVIII, a 
noção de acidente (tal como a noção de risco) esteve associada a manifestações divinas e as 
grandes catástrofes eram vistas como fruto da vontade dos Deuses. (…) após o terramoto de 
Lisboa de 1755 os acidentes começam também a ser entendidos como resultado de condições 
naturais.” 
Porém anteriormente à revolução industrial predominava a produção artesanal, o homem 
tinha um grande conhecimento, tinha um grande saber de todo o processo da sua profissão 
(Freitas, 2016). Mais tarde no século XIX Frederick Taylor verificou que durante a execução 




trabalhadores tendiam para a lentidão, trabalhando a um ritmo inferior ao que podiam. O 
modelo taylorista contribuiu para a fabricação de produtos em grandes quantidades e em 
tempo reduzido contribuindo para uma concentração técnica económica dos meios de 
produção, permitindo a fabricação de produtos de consumo massivo (Freitas, 2016). Para 
podermos responder ao consumo em massa, tem de existir uma grande quantidade de mão 
de obra para cobrir a produção necessária, mão de obra essa já sem qualificação. Podemos 
então dizer que nasce o sucesso do taylorismo e a organização científica do trabalho (Freitas, 
2016), estabelece-se o trabalho individual para uma maior rapidez que leva à perfeição e o 
desconhecimento de todo o processo pelos funcionários. Sendo assim “os trabalhadores 
deixaram de controlar os meios de produção e, por via de tal facto, os riscos profissionais” 
(Freitas, 2016: 27).  
O foco principal das empresas passa por “(…) existir uma maior exigência no que respeita à 
produtividade, flexibilidade e redução de custos (…)” (Mendes & Areosa, 2014: 26). Para a 
satisfação das suas necessidades o ser humano cada vez mais exige um maior consumo de 
produtos e utilização de serviços concedidos por pessoas e/ou organizações. Tudo isto requer 
a alteração e a realização dos processos de trabalho (Mattos, 2011). 
Com o aumento da força de trabalho e os movimentos repetitivos começam por surgir novas 
doenças e um crescente mal-estar físico e psicológico, resultante de uma exposição excessiva 
aos riscos (Freitas, 2016). Segundo Mendes e Areosa (2014) os acidentes de trabalho 
agravam-se, aumenta a pressão para realização da produção podendo originar conflitos, 
cansaço e, por sua vez, a possibilidade da ocorrência de acidentes.   
Segundo Areosa (2011, citado por Mendes e Areosa 2014: 29) a exposição prolongada a 
situações de risco laboral pode originar uma normalização das ameaças por parte do sujeito 
exposto; consequentemente, diminuir o seu empenho em comportamentos ou práticas de 
vigilância, de proteção e de segurança laboral. 
Se a gestão promover e incentivar a segurança no trabalho, certamente que os trabalhadores 
acabam por dar importância e estão mais atentos aos riscos no local de trabalho. Por esta e 
muitas outras razões as entidades empregadoras devem conduzir as suas atividades neste 




• “Eliminar os fatores de risco; 
• Avaliar os riscos que não possam ser evitados; 
• Combater os riscos na origem; 
• Adaptar o trabalho ao homem, (…) escolha dos equipamentos, métodos de trabalho 
e de produção, (…) evitar o trabalho monótono e repetitivo e reduzir os efeitos destes, 
sobre a saúde. 
• Ter em conta o estado de evolução e técnica; 
• Substituir o que é perigoso pelo que que é isento de perigo ou menos perigoso; 
• Planificar a prevenção com um sistema coerente que integre a técnica, a organização 
de trabalho, as condições de trabalho, as relações sociais e a influencia dos fatores 
ambientais no trabalho; 
• Dar prioridade as medidas de proteção coletiva em relação as medidas de proteção 
individual; 
• Assegurar a formação e informação dos trabalhadores (e de terceiros)”. 
 
1.1 ANÁLISE DE RISCOS 
De acordo com a lei 102/2009 de 10 de setembro, risco é “a probabilidade de concretização 
do dano em função das condições de utilização, exposição ou interação do componente 
material do trabalho que apresente perigo”. Existem numerosos perigos nos vários locais de 
trabalho onde todos os intervenientes como os trabalhadores, líderes ou chefias, 
administrativos, fornecedores e visitas estão expostos. Existem perigos que são facilmente 
detetáveis, mas existem outros perigos que não são identificáveis e que em função da 
probabilidade da ocorrência se podem tornar em riscos (IGAS, 2018). 
Podemos dizer que “o risco é um conceito abrangente, motivador e ambíguo, com diferentes 
dimensões e uma potencialidade especial para identificar certas ocorrências incertas, 
defender ações como variável de decisão face a potencias ameaças e melhorar a qualidade 
de vida incentivando a proteção de pessoas e bens” (Almeida, 2014: 21). 
“Numa versão relativamente simplista, podemos considerar a definição de risco através de 




• Quantificável – probabilidade de ocorrência de um determinado evento futuro; 
• Não quantificável – elevado nível de incerteza sobre a eventual ocorrência de um 
evento futuro” (Areosa, 2010: 13). 
Existem vários fatores de agravamento na exposição ao risco como o tempo de exposição, a 
intensidade dos agentes e as características especificas dos agentes tudo isto pode ter 
diferentes comportamentos devido à suscetibilidade dos funcionários. 
De acordo com a ISO 31000/2018, 6.4.2 “o propósito da identificação dos riscos é encontrar, 
reconhecer e descrever riscos que possam ajudar ou impedir que uma organização alcance 
seus objetivos” 
Os riscos emergentes é qualquer risco que não existia e que devido a qualquer alteração está 
a aumentar. Podemos considerar riscos emergentes, riscos que não existiam, mas após 
“alteração de perceção social ou pública ou um novo conhecimento científico” passou a 
existir. O risco está a aumentar se o número de perigos que direcionam ao risco estiver a 
aumentar ou também se estiver a aumentar a probabilidade de exposição ao perigo ou se a 
suade dos trabalhadores estiver a agravar com o efeito do perigo. (Agência Europeia para a 
Segurança e a Saúde no Trabalho, 2005:1). 
Alterações, transformações, novos processos, novas tecnologias nos locais de trabalho 
devem sempre ser tidas em conta os riscos emergentes. Para podermos evitar os riscos 
devemos analisar todos os funcionários a trabalharem desde os mais novos até aos mais 
velhos. O funcionário mais novo não tem todo conhecimento dos riscos a que está exposto, 
o funcionário mais velho por sua vez tem excesso de confiança muitas vezes desrespeita 
certas regras por nunca terem tido qualquer eventualidade. 
A análise de riscos é uma das medidas fundamentais para a prevenção dos vários riscos ou 
implementação de medidas a fim de minimizar os riscos a que os trabalhadores estão 
expostos diariamente. Segundo Mendes e Areosa (2014) permite também identificar vários 
cenários possíveis para a ocorrência de determinadas situações. É uma obrigação legal e 
podemos dizer também que é um dos processos mais robusto relativamente à higiene e 
segurança no trabalho nas organizações, tem como objetivo “reduzir a probabilidade de 
acidente ou doença profissional, envolve vários colaboradores na discussão da segurança no 




Segundo a NP ISO 31010: 2016, 5.3.1 “A análise do risco consiste em aprofundar a 
compreensão do risco. Fornece uma entrada para apreciação do risco e para as decisões sobre 
a necessidade de tratar o risco e sobre as estratégias e métodos de tratamento mais 
adequados”.  
Contudo existem cinco passos fundamentais para a análise de riscos em contexto 
organizacional são: 
1. Identificação dos perigos (observando o posto de trabalho); 
2. Avaliação dos riscos; 
3. Controlo dos riscos; 
4. Documentar a informação obtida; 
5. Monitorização contínua dos riscos organizacionais. 
Para se poder fazer uma correta análise dos riscos existentes, para garantir a segurança de 
todos os funcionários numa organização deve-se proceder à identificação dos perigos nas 
várias atividades existentes. A identificação dos perigos que podem colocar qualquer 
funcionário em risco, pode-se e deve-se fazer a análise da tarefa, do equipamento, do local 
para se poder fazer uma caracterização dos riscos a que os colaboradores, fornecedores, 
clientes, visitantes podem estar expostos. Para a identificação dos mesmos podem ser 
utilizados os seguintes métodos, o da observação, as fichas de segurança, o histórico de 
ocorrências, manuais das máquinas, inquéritos, questionários, entrevistas, brainstorming, 
entre outros. 
Após o levantamento das atividades existentes e identificação dos perigos inerentes a cada 
uma delas, é necessário a avaliação de riscos. A avaliação de riscos apesar de identificar 
situações de risco que podem provocar danos fiscos ou psicológicos também avalia a 
probabilidade de ocorrência de dano e da sua gravidade. Resumindo a avaliação de riscos é 
o processo que mede os riscos, para a segurança e saúde dos trabalhadores, decorrentes de 
perigos no local de trabalho.  
Existem vários métodos de avaliação de riscos, quantitativo, qualitativo e semi-quantitativo. 
• Método Quantitativo – Utiliza dados e técnicas estatísticas, pressupõe que tudo é 




• Método Qualitativo – Não requer o uso de métodos ou técnicas estatísticas, os dados 
descritivos são resultantes do contato do pesquisador com a situação. Esta técnica é 
mais complexa e trabalhosa; 
• Método Semi-Quantitativo – É a junção do método quantitativo com o qualitativo, 
gera uma maior possibilidade de pesquisas. Deve ser escolhido quando os outros 
métodos não são suficientes ou adequados.  
Após a avaliação de riscos estar toda documentada terá que se realizar a análise de riscos 
que visa promover a magnitude do risco através da valoração para se poder implementar 
medidas com o objetivo de minimizar o risco ao máximo, de modo a evitar acidentes. 
Sempre que se inicia uma atividade, surja um novo posto de trabalho, um novo procedimento 
de uma atividade, alteração da legislação referente a avaliação de riscos ou acidentes de 
trabalho deve-se rever ou atualizar a matriz de riscos. Se não surgir nenhum destes casos a 
matriz de riscos deve ser atualizada periodicamente. 
A perceção do risco é “a consciência de que algo negativo ou danoso pode acontecer” (Motta, 
2012: 32). A perceção de risco são formas subjetivas do conhecimento, podemos dizer que 
a gravidade do risco influência os vários comportamentos dos funcionários. “Quanto maior 
a perceção de risco, maior a predisposição para a ação cautelosa” (Motta, 2012: 32). 
Existem vários fatores que contribuem para a conceção das perceções dos riscos no trabalho, 










Compreensão dos problemas; 
Familiaridade das situações; 
Liberdade de escolha; 
Grau de exposição; 
Possibilidade de controle; 
Confiança nas instituições. 





Doenças genéticas e cancro. 
Métodos de Gestão 
Incerteza científica; 
Probabilidade de acidentes; 
Cobertura mediática; 
Escolha para as gerações futuras; 
Igualdade social. 
 
Tabela 1 - Fatores que influenciam a perceção de risco  
Elaborado a partir de Deslie (1994, cit. por Debia&Zayed,2003) 
 
De acordo com Carochinho (2011) os estudos da perceção do risco realçam que o risco é 
avaliado através das seguintes análises: 
• “Grau de informação que existe do risco”  
• “Grau de controlo possível sobre o risco”  
• “Grau de desenvolvimento pessoal com o risco (Carochinho, 2011:83).” 
A primeira dimensão “o grau de informação que existe do risco” tem como finalidade 
perceber como cada individuo tem perceção do risco, o conhecimento muitas vezes tem a 
ver com a exposição. A segunda dimensão “o grau de controlo possível sobre o risco” serve 
para determinar a capacidade de controlo do grau do risco. Os riscos catastróficos ou 
incontroláveis, os trabalhadores acham que é da competência das autoridades o controlo dos 
mesmos. A última dimensão, “o grau de desenvolvimento pessoal do risco” serve para 
perceber a importância que existe dos riscos para cada pessoa, a perceção tem haver com o 
conhecimento e o controlo que cada individuo tem sobre o mesmo (Carochinho, 2011). 
Muitas vezes os trabalhadores têm predisposição para desvalorizar os riscos profissionais a 
que estão expostos (Areosa, 2012a). As características que podem influenciar a perceção do 




• Género – O género feminino tem maior perceção do risco que o género masculino, 
esta diferença possivelmente deve-se às mulheres serem mais vulneráveis. Segundo 
Young at al (2006, citado por Areosa 2012a:69) existem estudos onde a maioria dos 
acidentes é nos homens, considerando a realização da mesma tarefa por ambos os 
sexos; 
• Memória – É bastante importante pois em certas situações é reavivado os riscos que 
já originaram possíveis acidentes ou incidentes. Qualquer acontecimento que se 
tenha dado atenção principalmente acontecimentos negativos irá influenciar a 
recordação do mesmo (Areosa, 2012a); 
• Experiência – As atitudes que são determinadas perante certas situações provem da 
experiência de cada trabalhador. A exposição a certos riscos que não tenham 
originados qualquer acidente ou incidente podem causara diminuição da perceção 
(Areosa, 2012a); 
• Idade – Normalmente os trabalhadores com menos idade tendem a não ter tanta 
perceção;  
• Stress no trabalho – Quanto maior o stress no local de trabalho, derivado de pressão 
da carga de trabalho, problemas familiares, problemas económicos, tarefas 
repetitivas ou monótonas, estabilidade na empresa), origina danos associados saúde 
do trabalhador, derivados de riscos psicossociais, dando origem à não perceção ou 
perceção incorreta do risco (Areosa, 2012a); 
• Exposição e controlo sobre o risco – Se existir um grande controlo sobre um 
determinado risco, menor irá ser a perceção do mesmo. Também o tempo de 
exposição ao risco pode influenciar um maior controlo do risco logo uma menor 
perceção (Areosa, 2012a); 
• Pressão de grupo – A perceção do risco não tem caracter individual, existe uma 
tendência para haver uma comparação com os colegas (Festinger, citado por Areosa, 
2012a:74). Por essa razão os grupos de trabalho tendem a ligar os seus 
comportamentos. 
• Cultura e clima de segurança – Nas organizações onde existe uma cultura e clima de 
segurança as perceções dos riscos existentes são maiores (Areosa, 2012a). 
• Relação custo/beneficio – Muitas vezes para o cumprimento de certos objetivos 




Como podemos analisar existe variados fatores que influenciam a perceção do risco. A 
perceção não indica como mundo exterior é na realidade, mas como os nossos sentidos 
permite conhecer (Oliveira, 1997). 
 Os acidentes muitas vezes não ocorrem devido a um só fator, existem muitas condicionantes 
que tem que ser analisadas na investigação dos acidentes. Os possíveis aspetos da situação 
de trabalho que podem causar danos são identificados por categorias (Freitas, 2016). 
Na tabela podemos ver os vários fatores de riscos: 
 










- Vapores tóxicos 







- Sobrecargas e sobre esforços 








- Contacto direto e indireto 
- Queimaduras 
Riscos Psicossociais 
- Horas extraordinárias 
- Ritmos elevados trabalho 
- Trabalho noturno e por turnos 
- Monotonia e repetibilidade de funções 
- Stress individual e organizacional 
 
Tabela 2 - Modelos de categorização de riscos no trabalho 





Convêm que o processo de gestão de riscos seja parte integrante da gestão e da tomada de 
decisão, e seja integrado na estrutura, operações e processo da organização. O processo de 
gestão de riscos envolve os procedimentos e práticas às atividades de comunicação e 
consultadoria, estabelecendo o contexto e avaliando, tratando monitorizando, revendo, 
registando e relatando os riscos. Este processo esta representado na figura 1 (ISO 31000, 
2018). 
 
Figura 1 - Processo de gestão do risco 
 (Fonte ISO 31000:2018 pág.9) 
 
Como podemos observar a metodologia é composta por várias etapas, estas são as atividades 
previstas na avaliação e controlo de riscos segundo Freitas, 2016: 
 
Figura 2 - Avaliação e controlo de riscos 




Identificação dos perigos – Recolher toda a informação relativamente aos perigos 
relacionados com os locais de trabalho, ambiente, processos, organização, máquinas, 
equipamentos, materiais, (Freitas, 2016) ou qualquer aspeto que possa provocar dano ao 
trabalhador. Esta informação será recolhida principalmente durante visitas aos locais de 
trabalho, e mediante diálogo com os trabalhadores. 
Estimação do risco – Avaliação e classificação dos riscos existentes tão precisa quanto 
possível, da probabilidade e a gravidade do acontecimento de um dano. 
Valoração do risco – Segundo Freitas “É um processo de comparação dos riscos estimados 
com indicadores de referência como: legislação, normalização, código de boas práticas, 
estatísticas de acidentes de trabalho” (Freitas, 2016: 269). 
Avaliação dos riscos - Analisar qual a probabilidade de cada risco poder provocar uma 
lesão, podendo indicar se é necessário tomar medidas complementares.  
Como já podemos ver primeiro inicia-se a identificação de não conformidades existentes nos 
vários locais de trabalho na produção, em seguida fez-se avaliação da probabilidade da 
ocorrência de um acidente, avaliando também o risco relacionado com cada uma das 
consequências. Este método semi-quantitativo tem como objetivo quantificar a gravidade ou 
o efeito dos riscos que existem, e dá também a possibilidade de hierarquizar os vários riscos 
existentes de modo a corrigir ou eliminar os mesmos. 
A análise de riscos é uma ferramenta importante para a prevenção dos acidentes. Os 
principais benefícios de análise de riscos são: 
• Identificação de várias alternativas;  
• Justificar e defender as decisões; 
• Alocação adequada de recursos (priorizar recursos); 
• Observação “realista e objetiva” dos riscos; 
• Identificação de informações necessárias;  
• Identificação da incerteza e dos diferentes pontos de vista técnicos. (Areosa, 2019).  
Todas as empresas devem perceber os riscos que estão associados à sua organização. A 




• Identificar os riscos para perceber o impacto financeiros tem na organização; 
• Identificar as lacunas na segurança e eliminar os pontos fracos; 
• Melhorar os processos de comunicação da informação da segurança; 
• Melhorar políticas e procedimentos de segurança; 
• Implementar controles de segurança para mitigar os riscos. 
Quando este procedimento é bem feito, pode ser uma importante ferramenta na gestão de 
custos associados a riscos e nos processos de tomada de decisões.  
 
1.2 INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES 
De acordo com a Lei n.º 98/2009 de 4 de setembro os acidentes de trabalho são aqueles que 
se verificam no local e no tempo de trabalho, direta ou indiretamente e que dá origem a lesão 
corporal, perturbação funcional ou doença que reduz a capacidade no trabalho ou morte. O 
local de trabalho é todo o lugar em que o trabalhador se encontra em serviço, sujeito a 
controlo do empregador. 
Os acidentes de trabalho e as doenças profissionais refletem um grande custo para as 
empresas e para o país, custo esse que não é muito fácil de apurar, que elementos integram 
o peso real de cada um. A nível económico podemos reconhecer a perda da capacidade 
produtiva e dias de trabalho, indemnizações e pensões em grande medida pelas empresas 
(Freitas, 2016). 
O principal objetivo da análise de acidentes é identificar as causas através do conhecimento 
e da sequência dos acontecimentos significativos possibilitando a detenção de erros ou 
omissões da prevenção na organização. Todos os acidentes promovem uma componente 
pedagógica daí a importância de registar, investigar e analisar os acidentes de trabalho 
(Freitas, 2016). Os acidentes de trabalho ao serem sempre analisados podem evitar a 
reincidência dos mesmos, por essa razão cada organização deve desenvolver estratégias de 
prevenção com o objetivo de desvendar quais as circunstâncias em que ocorreram, as causas 
que deram origem e as suas consequências (Mendes & Areosa, 2014). 
Podemos perceber que o número de dias perdidos é uma grande consequência para a 




• “perda de um trabalhador; 
• diminuição da produtividade; 
• aumento absentismo; 
• acréscimo de contribuições para regimes de proteção social; 
• danos a nível de equipamento; 
• desperdício de materiais; 
• incumprimento de prazos; 
• custos emergentes de ações em tribunal; 
• acréscimo de rotação do pessoal; 
• aumento do premio de seguro; 
• coimas; 
• indeminizações; 
• consequências penais; 
• danos na imagem; 
• necessidade de trabalho suplementar; 
• formação de substitutos; 
• degradação das relações de trabalho” (Freitas, 2016: 128). 
Por estas e mais razões é de interesse tanto para os trabalhadores como para os empregadores 
estarem empenhados no cumprimento da legislação e que deixem a SHT atuar de acordo 
com a mesma.  
“A prevenção tem como objetivo essencial evitar ou diminuir os riscos emergentes dos 
acidentes de trabalho mediante a eliminação das causas que os desencadeiam. Para atingir 
este objetivo é necessário o conhecimento de todas as situações potencialmente perigosas, 
para o que deverão ser realizadas inspeções periódicas nos locais de trabalho. Ainda assim, 
muitos riscos não são previstos ou valorizados antecipadamente, dando origem à ocorrência 
de acidentes que importa investigar” (Freitas, 2016: 381). 
De acordo com Freitas (2016) a investigação não tem como finalidade atribuir 
responsabilidade, mas sim dar a conhecer rigorosamente os fatos e o esclarecimento das 
causas que os originaram. Não esquecendo também a eliminação das causas para impedir a 




Segundo Areosa (2009) os acidentes podem ocorrer em inúmeros locais como escolas, locais 
de trabalho, casa, viagens entre outros, em diversas situações e surgir de diferentes causas. 
“Os riscos são as antecâmaras para os acidentes” (Areosa, 2009: 60).  
As consequências dos acidentes acabam por se refletir nos custos para as famílias e para as 
organizações. Dando origem em absentismo, indeminizações, pensões de invalidez, entre 
outros. Logo se as organizações investirem na prevenção dos acidentes todos ficam a ganhar 
(Mendes & Areosa, 2014). 
De acordo com Mendes e Areosa (2014) os acidentes de trabalho são provocados por vários 
fatores como aspetos técnicos, tecnológicos, organizacionais e sociais. A pressão para 
realização da produção, conflitos, cansaço, muitas vezes também os problemas que o 
trabalhador tem fora da organização mais propriamente em casa, todos estes cenários podem 
dar origem a ocorrência de acidentes. Porém, a responsabilidade normalmente recai em cima 
do trabalhador, muitas vezes ou quase sempre erradamente por essa razão a organização 
deve implementar a identificação e análise dos acidentes para se poder determinar as causas 
dos mesmos. 
Existem erros provocados pelos humanos que são impossíveis de extinguir, na realização 
das atividades parte dos trabalhadores tendem a fazer “desvios” ao trabalho prescrito, eles 
sabem que ao fazer esse desvio não causam situações ou consequências perigosas por essa 
razão acabam por desviar-se do caminho que deviam seguir (Mendes & Areosa, 2014). O 
erro humano é bastante difícil de eliminar, podemos é minimiza-lo através de estratégias 
preventivas. 
Todas as atividades que podem causar quaisquer danos aos trabalhadores são consideradas 
de risco. Dessa forma antes de se iniciar a atividade a equipa de segurança deve realizar uma 
análise de riscos existentes. Diante disso é que se conseguirá fazer uma gestão dos riscos e 
consequentemente fornecer o conhecimento detalhado dos perigos. (legislação e segurança 
no trabalho) 
O estudo dos acidentes de trabalho tem como finalidade apurar os riscos de que deram 
origem aos mesmos, com o objetivo de tentar eliminar os acidentes. Após a ocorrência do 
acidente deve-se analisar todos os acontecimentos anteriores ao acidente com o objetivo de 




eliminar. De acordo com Areosa “(…) a investigação de acidentes não é mais do que tentar 
encontrar os fatores ou circunstâncias passadas (até ao momento do acidente) para conseguir 
explicar a sua ocorrência” (Areosa, 2020:165). 
Para não ficar esquecido certas circunstâncias e atitudes que podem dar origem aos sinistros 
estes devem ser sempre estudados, analisados e registados de modo que não sejam 
esquecidos. 
Mas também não podemos esquecer que a análise ou investigação é uma aproximação do 
real pois muitas vezes no relato do acidente pode haver distorções. Investigar acidentes é 
como tentar descobrir a saída de um labirinto (Areosa, 2020). 
Mesmo existindo um sistema bastante robusto de investigação de acidentes temos que ter 
consciência que não existe sistemas seguros pois qualquer desvio ou imprevisto pode dar 
origem a acidentes. 
Em qualquer processo, existe sempre perigos e riscos, se tivermos consciência podemos por 
vezes tentar compreender o inexplicável (Areosa,2020). 
 
2. APRESENTAÇÃO DA EMPRESA  
Devido à atividade que a empresa desempenha e as normas de sigilo que a mesma está 
sujeita, a empresa pediu anonimato e deste modo estará também a cumprir com o 
regulamento de proteção de dados dos funcionários. Por esta razão só será revelado 
informações necessárias ao estudo. Não será revelado o nome da entidade como dos seus 
funcionários.  
A empresa em estudo é especializada há mais de 25 anos na produção de capas para a 
indústria automóvel e aeronáutica. As suas capas são fornecidas para vários pontos do 
mundo. É uma empresa bastante competitiva possuindo várias certificações como: 
• IATF 16949 - Sistema de gestão da qualidade para organizações da indústria 
automóvel; 
• ISO 14001 - Sistemas de gestão ambiental; 




• ISO 9001 – Sistemas de gestão da qualidade. 
A organização tem uma característica que é pouco usual a direção/gestão da empresa é 
constituída por um comité, onde se encontra uma pessoa do departamento da Logística, 
Recursos Humanos, Técnico e Qualidade. 
 
Figura 3 - Estrutura da organização 
 
Como vimos, a empresa está estruturada por vários departamentos, o departamento da 
qualidade também abrange IMS (Integrated Management System, Sistema de gestão 
integrada). 
Para podermos perceber o fluxo da organização, analisamos a figura 4 e percebemos as 
várias operações desde entrada do material até a saída do produto acabado. 
 



















INSPEÇÃO DA MATÉRIA PRIMA
CORTE DE MATERIAL
INSPEÇÃO DO MATERIAL CORTADO
PREPARAÇÃO DO MATERIAL
INSPEÇÃO DO MATERIAL PREPARADO
PRODUÇÃO
INSPEÇÃO DO PRODUTO ACABADO




Como podemos ver é uma empresa bastante competitiva apostado sobretudo na qualidade 
do produto, existe várias inspeções de qualidade durante o processo. 
Para o estudo foram recolhidos os dados desde 2015 até fim maio de 2020. Optou-se por não 
incluir os acidentes de percurso para o trabalho e para casa. 
Inicialmente foi feito a identificação, análise e avaliação de riscos na produção, mas ao 
perceber que a avaliações de riscos era efetuada por um técnico externo optou-se por efetuar 
para os diversos departamentos.  










2020 (até 31 
maio) 
391 
Tabela 3 - Número de trabalhadores 
 
Neste momento empresa é constituída por 391 funcionários onde a maioria são mulheres, 
como podemos ver em baixo, 27% são do sexo masculino e 73% do sexo feminino. 
 











3. METODOLOGIA  
Neste estudo optou-se pelo método de pesquisa no terreno com observação direta e 
participante. Esta pesquisa destaca-se pelo contacto direto onde vai existir a interação com 
os membros de cada atividade.  
Esta metodologia acaba por ser mais fácil devido ao estudo ser realizado no local de trabalho 
onde laboro, o investigador tem conhecimento dos postos de trabalho e existe uma boa 
comunicação com os intervenientes logo a abordagem acaba por ser mais fácil os 
funcionários sentem-se mais à vontade por termos uma boa relação, logo quando está um 
estranho a observar o que estão a fazer existe um maior constrangimento. Foram feitas 
algumas perguntas, mas ao ser explicado a razão da recolha da informação, esta foi bem 
aceite. Mas mesmo os funcionários se sentido um pouco mais à vontade do que se fosse um 
estranho nunca é demais salientar que existe sempre um condicionamento e nervosismo na 
elaboração da função, pois é a reação de qualquer ser humano. 
Esta metodologia tem como “(…) objetivo descrever e compreender as ações e relações dos 
atores principais, mediante a observação das suas atitudes, expetativas, motivações, 
comportamentos, praticas” (Areosa,2012b:59). O investigador tem de se integrar no meio 
onde estão os trabalhadores e através da observação e comunicação tentar perceber quais as 
sua preocupações e noção dos perigos existentes para se poder proceder à correta elaboração 
do MARS.  
A investigação serve para recolher toda a informação necessária para uma situação 
particular, logo tiveram de ser feitas várias observações direta e participante, que levou a 
vario tempo para se poder elaborar o MARS. 
A observação direta foi realizada na organização em estudo, teve uma duração março 2020 
a outubro 2020. O contacto foi efetuado durante este período de tempo, mas as entrevistas 
exploratórias foram realizadas de maio a outubro 2020. Existem diversas atividades na 
organização por essa razão a ocupação de muito tempo na observação direta das mesmas.  
Resumindo foi aplicada três técnicas de recolha de informação: 




• Análise documental; 
• Entrevistas. 
Foi feita a observação participante com o intuito de perceber todos os perigos e riscos 
existentes recolher toda informação necessária. Houve uma interação verbal com os 
funcionários e os líderes dos mesmos.  
“A observação é utilizada para coletar dados acerca do comportamento e da situação 
ambiental” (Danna & Matos, 2007 :12). 
Em seguida foi feita a análise documental através do MARS com o intuito de perceber se é 
necessário aplicar medidas de controlo para as várias funções ou atividades. 
Por fim foi realizada as entrevistas aos funcionários com o objetivo de perceber os possíveis 
riscos, para se pode ter uma perceção mais significativa do ponto de vista do funcionário, e 
as verdadeiras razões que levaram aos sinistros para uma prevenção dos mesmos. A 
entrevista “é a obtenção de informações de um entrevistado, sobre determinado assunto ou 
problema” (Silva & Menezes, 2005:33). 
Segundo Gil de acordo com (Selltiz et al., 1967: 273) “(…) a entrevista é bastante adequada 
para a obtenção de informações acerca do que as pessoas sabem, creem, esperam, sentem ou 
desejam, pretendem fazer, fazem ou fizeram, bem como acerca das suas explicações ou 
razões a respeito das coisas precedentes”. 
 As entrevistas foram realizadas aos funcionários que sofreram acidentes no ano de 2019 e 
2020, pois não foi feito a todos os acidentes em estudo desde 2015 porque ao passar muito 
tempo após o acidente o sinistrado já não tem na memoria todos as ocorrências que poderam 
dar origem ao acidente. O tipo de entrevista é estruturada, foi seguido um guião existente no 
RIAAT, as perguntas feitas aos sinistrados estavam predeterminadas. 
O presente estudo propõe-se a uma tentativa para a diminuição de problemas concretos na 
área de segurança e higiene no trabalho.  
Para a elaboração do estudo segue os passos explicativos na aplicação das metodologias:  
• Levantamento da documentação/informação necessária; 




• Identificação de vários perigos in situ; 
• Questões colocadas aos colaboradores durante o acompanhamento das atividades 
para melhor compreensão do saber dos trabalhadores na identificação dos riscos 
perante os perigos; 
• Elaboração do MARS; 
• Análise últimos sinistros; 
• Entrevista aos trabalhadores sinistrados; 
• Visita ao local do acidente; 
• Aplicação do método RIAAT. 
A metodologia aplicada neste estudo passará pela investigação explicativa de abordagem 
qualitativa.  
A recolha de dados foi feita através informação de documentação disponibilizada pela 
organização. Na análise de riscos optou-se por obtenção de dados descritivos através do 
contacto direto com as várias situações estudadas, na avaliação de risco passa pelo método 
semi-quantitativo, “(…) utilizando escalas de avaliação numérica de consequência, 
probabilidade e combinando-as, usando uma fórmula para obter um nível de risco” de acordo 
com NP EN 31010: 2016, 5.3.1. Na análise de riscos foi feita através do MARS (método de 
análise de riscos simplificado). 
De acordo com Alzina (2009: 336) “A entrevista é um método técnico para obter 
informações de forma orla e personalizada, sobre experiências vividas e aspetos subjetivos 
da pessoa como as crenças, as atitudes, as opiniões, os valores, a relação coma situação que 
está estudando”. Trata-se de um estudo retrospetivo, pois os dados analisados dizem respeito 
a acidentes de trabalho no período de 2015 a 2020, que contempla 100 acidentes não mortais. 
Esta escolha do número de anos foi de modo a perceber quais os acidentes mais frequentes 
de forma a analisar os acidentes que trazem prejuízos tanto para o trabalhador como para a 
empresa e conhecer as suas causas, poder tomar medidas com o objetivo de tentar eliminar 
os acidentes. 
Esta metodologia tem o ambiente como fonte direta dos dados, o objetivo é analisar os dados 
indutivamente, do individuo para uma perspetiva geral, e o foco principal será o processo e 




4. APRESENTAÇÃO E DISCUÇÃO DE DADOS 
4.1 APRESENTAÇÃO DE DADOS 
4.1.1 METODO DE AVALIAÇÃO DE RISCOS SIMPLIFICADO (MARS) 
O MARS foi o método escolhido devido à sua simplicidade, de modo a que qualquer pessoa 
entenda a avaliação efetuada. Através deste método é possível estimar a dimensão do risco 
para se poder classificar as prioridades de intervenção.  
Neste método não se operam com valores absolutos, mas sim com intervalos fechados. A 
“probabilidade é determinada em função das medidas preventivas existentes e do nível de 
exposição ao risco” (Bispo, 2018:33), a consequência é refletida pelos efeitos. Considera-se 
que o nível de risco é a função do nível da probabilidade e do nível da consequência.  
Risco = Probabilidade × Consequência  
Após o levantamento dos vários perigos existentes e das medidas implementadas e definidos 
os critérios de avaliação procedeu-se à avaliação de riscos e que constam de um conjunto de 
matrizes de risco. 
No anexo II podemos encontrar os critérios de avaliação referente ao:  
• Nível deficiência (ND); 
• Nível exposição (NE); 
• Nível probabilidade (NP); 
• Nível consequência (NC); 
• Nível riscos (NR); 
• Nível de Intervenção (NI), 
com o objetivo de chegar á hierarquização do risco para se definir ações de prevenção. 
Em seguida temos as várias matrizes do MARS, de cada departamento existente e as várias 
funções ou atividades que a empresa desempenha. 
Foram elaboradas onze matrizes que podemos observar: 




• Matriz de riscos da receção técnica e laboratório; 
• Matriz de riscos do corte de tecidos; 
• Matriz de riscos do corte de couro; 
• Matriz de riscos do armazém de expedição; 
• Matriz de riscos da produção; 
• Matriz de riscos do armazém intermedio; 
• Matriz de riscos da manutenção; 
• Matriz de riscos dos escritórios; 
• Matriz de riscos da limpeza; 









(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 












armazém - R 
Movimentação de cargas Queda de carga, 
atropelamento 
Lesões várias, contusões, 
fraturas dependendo do 
peso da carga 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Circulação de empilhador Choque, capotamento, 
atropelamento 
Traumatismos múltiplos, 
esmagamento 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Circulação de porta 
paletes 
Choques, pancadas Traumatismos múltiplos, 
contusão, entorse, lesões, 
esmagamento 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Manipulação de caixas Queda de objetos em 
manipulação 
Contusão, traumatismos 
superficiais 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, rolos, 
cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão, entorse, lesões 
superficiais 2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Empurrar, puxar ou 
mover cavaletes 
Esforços físicos Lesões músculo-
esqueléticas, traumatismo 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Manuseamento de 
substâncias inflamáveis 
Explosão / Incêndio Lesões (queimaduras), 
perdas patrimoniais 
2 1 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação. 
Utilização dos EPIS.  
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga visual, 
fadiga 
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 






Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 
/organização do trabalho. 
Condições atmosféricas 
adversas (correntes de ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível da 
saúde, síndroma gripal 
 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação. 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Relações, comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 







(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 








Movimentação de cargas Queda de carga, 
atropelamento 
Lesões várias, contusões, 
fraturas dependendo do 
peso da carga 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/ Informação 
/organização do trabalho  
 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Circulação de porta paletes Choques, pancadas Traumatismos múltiplos, 
contusão, entorse, lesões, 
esmagamento 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, rolos, 
cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão, entorse, lesões 
superficiais 2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Empurrar, puxar ou mover 
cavaletes 
Esforços físicos Lesões músculo-
esqueléticas, traumatismo 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Inspeção de material Manuseamento do 
material, peles 
Lesões músculo-
esqueléticas, traumatismo 1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível 
Formação/ informação 
/organização do trabalho e 
ergonomia. 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Utilização da camara de 
inflamabilidade, camara de 
luz, espectrofotómetro, 
medidor de espessura e 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/ Informação 
/organização do trabalho na 
utilização dos equipamentos  
 
Trabalhar com a máquina 
de tração 
Entalamento Lesões, traumatismos, 
esmagamento  
2 2 B-4 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
utilização do equipamento. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga visual, 
fadiga 
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 















Tabela 5 - Matriz de riscos da receção técnica e laboratório 
Departamento 
Atividade 
(Rotina - R 
ou Ocasional 
- O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC Risco 














Fadiga, stress, desgaste emocional, 
desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV 
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 
/organização do trabalho. 
 
Condições atmosféricas 





Efeitos nocivos ao nível da saúde, 
síndroma gripal 
 
2 1 B-2 10 
IV 
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o 
justificar. 
Formação/informação. 
Relações, comunicação e 
posição de trabalho inferior 




Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 







(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 






para envio para 
a preparação - R 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Circulação de porta 
paletes 
Choques, pancadas Traumatismos múltiplos, 
contusão, entorse, lesões, 
esmagamento 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, 
rolos, cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão entorse, lesões 
superficiais 2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga 
visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação para lidar 
com estas situações 







Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação para lidar 
com estas situações 




Pancadas, entalamento Traumatismos, contusão, 
lesões 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos 
Operação em 
máquinas de corte 
automática 
Choque, pancadas Traumatismos, contusão, 
lesões 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos 
Operação com o 
elevador de rolos 
(Manual) 
Pancadas, entalamento Traumatismos, contusão, 
lesões 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação da 




Exposição ao ruído Surdez profissional 1 4 B-4 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação. 
Verificar a necessidade da 





Choques, pancadas Traumatismos múltiplos, 
contusão, entorse, lesões, 
esmagamento 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação na 
utilização de transportes de 
cargas. 
Trabalho por turnos 
rotativos 
Desconforto, cansaço 
físico e psíquico, 
distúrbios do sono, 
dificuldade em conciliar a 
vida familiar com o 
trabalho e alimentação 
desregulada. 
Insatisfação, stresse, 
fadiga, falta de atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 




























(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 






para envio para 
a preparação - R 
Relações, 
comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m 
distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 






(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 






para envio para 
a preparação - R 
Posição de Trabalho Postural Perturbações 
músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se possível. Formação/ informação em 
ergonomia. 
Circulação de porta 
paletes 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, 
rolos, cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão entorse, 
lesões superficiais 2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se possível. Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros, falhas. 
Desconforto, fadiga 
visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 










2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 
/organização do trabalho. 
Operação de 





contusão, lesões 1 3 B-3 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos 
Operação de 







1 3 B-3 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos 
Operação com as 




lesões 1 3 B-3 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos 
Empurrar, puxar ou 
mover cavaletes ou 
carrinhos 
Esforços físicos Lesões músculo-
esqueléticas, 
traumatismo 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto se uma 
análise mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 








2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se possível. Formação/ informação na 
utilização de transportes de 
cargas. 
Trabalho por turnos Desconforto, cansaço físico 
e psíquico, distúrbios do 
sono, dificuldade em 
conciliar a vida familiar 
com o trabalho e 
alimentação desregulada. 
Insatisfação, stresse, 
fadiga, falta de 
atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 


























(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 






para envio para 
a preparação - R 
Relações, 
comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m 
distância 




1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se possível. Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 








(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 





acabado e envio 
para cliente - R 
Circulação de máquinas, 
empilhador 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se possível. Formação/ informação em 
ergonomia. 
Condições atmosféricas 
adversas (correntes de ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível 
da saúde, síndroma 
gripal 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/informação. 
Circulação de porta 
paletes 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Manipulação de caixas Queda de objetos em 
manipulação 
Contusão, traumatismos 
superficiais 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, rolos, 
cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão entorse, 
lesões superficiais 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga 
visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/informação 
para lidar com estas 







Fadiga, stress, desgaste 
emocional, 
desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, exceto 
se uma análise mais 
precisa o justificar. 
Formação/informação 
para lidar com estas 
situações /organização do 
trabalho. 
Trabalho por turnos 
rotativos 
Desconforto, cansaço 
físico e psíquico, 
distúrbios do sono, 
dificuldade em conciliar a 
vida familiar com o 
trabalho e alimentação 
desregulada. 
Insatisfação, stress, 
fadiga, falta de atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 





Relações, comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se possível. Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 









(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 





Medidas de controlo 
Produção 
Produção de 
capas - R 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Condições atmosféricas 
adversas (correntes de 
ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível da 
saúde, síndroma gripal 
 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, 
rolos, cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão entorse, lesões 
superficiais 2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 






Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 
/organização do trabalho. 
 
Trabalhar com 
máquinas de costura 
Esmagamento, corte, 
perfuração 
Lesões, laceração, fratura 
2 4 M-8 25 
II 
200-150 




utilização correta das 
máquinas de costura. (2 em 2 
anos) 
Circulação dos 
operadores entre linhas 
Choque, pancadas Traumatismos, contusão, 
lesões 
1 3 B-3 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/ informação/ 
organização do trabalho 
Trabalho por turnos 
rotativos 
Desconforto, cansaço 
físico e psíquico, 
distúrbios do sono, 
dificuldade em conciliar a 
vida familiar com o 
trabalho e alimentação 
desregulada. 
Insatisfação, stresse, fadiga, 
falta de atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 








e posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 








(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 
Perigo Risco Contato/Lesão ND NE NP NC 
Risco 
avaliado 





a produção – 
R 
Empurrar, puxar, mover 
carrinhos 
Esforços físicos Lesões músculo-
esqueléticas, 
traumatismo 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Utilização de sapatos de 
segurança. 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Manipulação de caixas Queda de objetos em 
manipulação 
Contusão, traumatismos 
superficiais 1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga 
visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação para lidar 
com estas situações 






Fadiga, stress, desgaste 
emocional, 
desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar. 
Formação/informação para lidar 
com estas situações 
/organização do trabalho. 
Utilização de máquinas 
térmicas de laminação 






1 3 B-3 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma análise 
mais precisa o justificar 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos. 
Manuseamento e 
utilização de produtos 
químicos, inflamáveis 
(aplicação de cola com 
pistola nas peças) 
Explosão/ incendio. 
Inalação de gases, vapores 







2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de equipamentos e de 
produtos químicos. Utilização 
de EPIS (mascara, luvas, fato de 
proteção). 





fratura 2 4 M-8 25 
II 
200-150 
II - Corrigir e adotar 
medidas de controlo. 
Formação/informação para 
utilização correta das máquinas 
de costura. (2 em 2 anos) 
Trabalho por turnos 
rotativos 
Desconforto, cansaço 
físico e psíquico, 
distúrbios do sono, 
dificuldade em conciliar a 
vida familiar com o 
trabalho e alimentação 
desregulada. 
Insatisfação, stresse, 
fadiga, falta de atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 




trabalho/medicina do trabalho 
preventiva 
 
Relações, comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 







(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 









preventiva - R 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Condições atmosféricas 
adversas (correntes de 
ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível 
da saúde, síndroma gripal 
 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação. 
Circulação de porta 
paletes 
Choques, pancadas Traumatismos múltiplos, 
contusão, entorse, lesões, 
esmagamento 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente ou 
mal concebida, vários riscos 




1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 






Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 




Explosão / Incêndio Lesões (queimaduras); 
perdas patrimoniais 
2 1 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação. 
Utilização dos EPIS.  
Utilização de 
ferramentas para dar 
suporte à função 
Golpes, cortes, perfuração Lesões por corte, 
laceração 
1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/ informação. 
Informação da utilização de 
ferramentas e utilização de 
EPIS. 
Manutenção às 
máquinas de costura 
Esmagamento, corte, 
perfuração 
Lesões, laceração, fratura 
2 2 B-4 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/informação para 
utilização correta das 
máquinas de costura. 
Trabalho por turnos Desconforto, cansaço físico e 
psíquico, distúrbios do sono, 
dificuldade em conciliar a 
vida familiar com o trabalho e 
alimentação desregulada. 
Insatisfação, stresse, 
fadiga, falta de atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 









Exposição ao ruído Surdez profissional 
1 4 B-4 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação. 
Verificar a necessidade da 
utilização de protetores 
auriculares. (EPI) 
Relações, comunicação 
e posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 















(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 










Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 




(correntes de ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível da 
saúde, síndroma gripal 
 2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 





Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 




Formação/informação para lidar 
com estas situações 







Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 




Formação/informação para lidar 
com estas situações 




posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 











(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 









da fábrica - R 
Piso escorregadio Quedas de pessoas ao 
mesmo nível 
Contusão, entorse 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação.  
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Condições atmosféricas 
adversas (correntes de ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível da 
saúde, síndroma gripal 
 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 






Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 




Incêndios Queimaduras, inalação de 
fumos, perdas patrimoniais 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/ informação. 
Utilização dos EPIS.  
Produtos de Limpeza Irritação olhos, inalação, 
intoxicação, alergia 
Efeitos nocivos ao nível da 
saúde 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação.  
Manipulação de materiais, 
vassoura, balde, esfregona 
Esforço excessivo e 
movimentos em falso 
Lesões músculo-esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação.  
Execução de trabalhos em 
altura (escadotes) 
Queda em altura Morte, Lesões, 
Traumatismos, Fraturas 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com materiais 
/organização do trabalho. 
 
Relações, comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 






(Rotina - R ou 
Ocasional - O) 














acabado - R 
Posição de Trabalho Postural Perturbações músculo-
esqueléticas 
1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação em 
ergonomia. 
Condições atmosféricas 
adversas (correntes de ar)  
Exposição a temperaturas 
ambientais extremas 
Efeitos nocivos ao nível da 
saúde, síndroma gripal 
 
2 1 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação. 




1 2 B-2 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Objetos soltos e não 
arrumados, caixas, rolos, 
cavaletes 
Tropeçar em objetos Contusão entorse, lesões 
superficiais 2 2 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação 
/organização do trabalho. 
Iluminação  Exposição à luz deficiente 
ou mal concebida, vários 
riscos na realização de 
tarefas, erros e falhas. 
Desconforto, fadiga visual,  
1 1 B-1 10 
IV  
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 






Fadiga, stress, desgaste 
emocional, desmotivação 
2 1 B-2 10 
IV 
20 
IV - Não intervir, 
exceto se uma 
análise mais precisa 
o justificar. 
Formação/informação para 
lidar com estas situações 
/organização do trabalho. 
 
Inspeção de material Manuseamento do material Lesões músculo-
esqueléticas, traumatismo 1 3 B-3 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível 
Formação/ informação 
/organização do trabalho e 
ergonomia. 
Inspeção visual Observação visual Fadiga visual 
1 4 B-4 10 
III 
40 
III - Melhorar se 
possível 
Formação/ informação. 
Trabalho por turnos 
rotativos 
Desconforto, cansaço físico 
e psíquico, distúrbios do 
sono, dificuldade em 
conciliar a vida familiar 
com o trabalho e 
alimentação desregulada. 
Insatisfação, stresse, fadiga, 
falta de atenção 
2 3 M-6 10 
III 
60-80 







Relações, comunicação e 
posição de trabalho 
inferior a 2m distância 
Contaminação pelo novo 
coronavírus (COVID19) 
Infeção pelo COVID19 
1 2 B-2 25 
III 
100-50 
III - Melhorar se 
possível. 
Formação/ informação da 
utilização de máscaras e 
distanciamento social. 




Como podemos observar a atividade que apresenta maior nível de risco (200-150) e o 
nível de intervenção II nas matrizes efetuadas é atividade trabalhar com máquinas de 
costura. Esta é a atividade onde temos que tomar as ações em primeiro lugar pois é 
atividade que apresenta mais riscos para os funcionários. Em seguida devem ser 
implementadas as ações para o nível de risco (100-50; 60-80; 40) com nível de 
intervenção III com o objetivo de minimizar o risco. As outras atividades que apresentam 
nível de intervenção de IV, podemos intervir só no caso de uma análise mais precisa o 
justificar. Contudo foram colocadas medidas de controlo também para essas atividades, 
pois nunca é demais qualquer ação para a prevenção dos acidentes. 
Se existir qualquer alteração das atividades, layout, processo, procedimento, legislação 
ou acidente de trabalho deve-se fazer novamente a avaliação de riscos, pois qualquer 
alteração pode provocar riscos novos ou um agravamento dos existentes. 
 
4.1.2 REGISTO, INVESTIGAÇÃO E ANÁLISE DE ACIDENTES DE TRABALHO 
(RIAAT) 
A investigação de acidentes de trabalho é um dos requisitos segundo a lei 102/2009, de 
10 setembro, artigo 98 alterada pela lei 3/2014, de 28 de janeiro artigo 73 B. 
O processo RIAAT (Registo, Investigação e Análise de Acidentes de Trabalho) tende a 
promover boas práticas de investigação em relação a assuntos ligados a acidentes de 
trabalho. Esta ferramenta tem como objetivo “aprender para prevenir” (Jacinto et al, 2010: 
Prefácio). 
A metodologia aplicada no processo RIAAT está intrínseca em dois modelos, na parte I 
que é constituída pelos registos e engloba a metodologia do Eurostat (2001) que adota o 
concelho de “desvio” com o objetivo de explicar a ocorrência do acidente, na parte II é 
constituída pela investigação e análise e ocupa-se da análise de causalidade que é baseada 





Este processo é constituído por quatro partes, a primeira parte é um simples registo do 
acidente, a segunda é a investigação e análise do acidente sendo uma parte bastante 
importante, a terceira parte é o estabelecimento de um plano de ação e por último a 
aprendizagem organizacional com o objetivo de garantir que a lição foi aprendida e o 
conhecimento utilizado. 
Na figura 5 podemos ver a ilustração do processo RIAAT. 
 
Figura 5 - Exemplo ilustrativo do processo RIAAT 
(Fonte Jacinto et al:2010, pág.1) 
 
A parte I, registo do acidente, é onde se regista as circunstâncias e os fatos básicos do 
acidente. É importante o registo das “falhas ativas” para se poder identificar os vários 
fatores que contribuíram para as mesmas (Jacinto et al, 2010).  
Na parte II, investigação e análise, esta atividade é bastante importante, o objetivo é ajudar 
a encontrar falhas e causas relevantes e os vários fatores que contribuíram para o acidente, 
e também registar todos estes pontos. Isto implica as falhas ativas, as que provocaram o 
acidente e as falhas latentes, as que contribuíram para a sua ocorrência (Jacinto et al, 
2010). 
Parte III, plano de ação, esta atividade tem como propósito revisar e melhorar a avaliação 
de riscos (AR). Uma das obrigações legal é a avaliação de riscos, o empregador tem como 
responsabilidade avaliar e registar os riscos, tem também o dever de tomarem as 
prevenções necessárias para assegurar a segurança dos trabalhadores no trabalho. Caso a 
revisão da AR seja necessária deve-se elaborar um plano de ação onde sejam realizadas 
medidas praticáveis que tenham como objetivo a diminuição ou controlo do risco (Jacinto 




Na última parte a número IV Aprendizagem, tem como finalidade a aprendizagem da 
organização. Assegurar que as lições são apreendidas, que se aprende com as mesmas e 
principalmente são divulgadas com os operadores e nomeadamente aos que estão 
expostos aos riscos (Jacinto et al, 2010). 
Uma vez que a primeira parte do RIAAT é o registo do acidente podemos ver alguns 
exemplos do relatório da ocorrência, mas foi também efetuado os gráficos com a análise 
durante o período em estudo para podermos ter uma melhor perceção dos dados de 2015 
a maio de 2020.  
Podemos ver três relatórios de ocorrência de acidentes de acordo com o método RIAAT, 
não serão identificados os acidentes e os funcionários com o objetivo de proteção de 






































































































Na parte II, investigação e análise do AT, inicia-se com a entrevista onde será usado um 
guião já definido pelo processo RIAAT. Foi elaborada a entrevista aos operadores que 
tiveram acidentes no ano 2020. Foram realizadas sete entrevistas, mas só serão 
apresentadas três.  
Como se verificou a existência de semelhanças entre alguns acidentes, procedeu-se 
também às entrevistas dos funcionários que sofreram acidentes em 2019 com o objetivo 
de perceber e ter a certeza se as semelhanças estavam corretas. Com a entrevista, podemos 
entender os possíveis riscos para ajudar a tomar decisões e analisar os acidentes de 
trabalho para uma melhor prevenção. Podemos ver algumas das entrevistas realizadas e 
as suas respostas temos R1, R2 e R3 que indica resposta 1, resposta 2 e resposta 3, são 
respostas de três entrevistas. 
Entrevistas  
 
1. Estava a fazer o seu trabalho habitual quando o acidente aconteceu? 
Se não, dê-nos mais detalhes (porquê um trabalho diferente? Há quanto tempo 
já fazia este trabalho? Recebeu formação ou instruções especiais quando 
iniciou esta nova função ou tarefa?) 
R1: Sim, estava a fazer o meu trabalho habitual. 
R2: Não era o meu trabalho habitual, estava a fazer à uma semana. Só tive 
poucas instruções. 
R3: Sim, já faço a algum tempo. 
2. Conhece os riscos (e procedimentos de segurança) do seu trabalho habitual? 
Pode dizer-nos quais os mais importantes? Consegue dar exemplos? 
R1: Conheço os riscos porque trabalho com a máquina, mas nunca tive 
formação dos riscos existentes nesta máquina. 
R2: Sim conheço tenho que ter cuidado com calcador e agulha, para qualquer 
intervenção desligar máquina. 
R3: Sim conheço e tenho algum cuidado. 
3. E em relação ao trabalho específico que fazia no momento do acidente? 
Conhecia os riscos desse trabalho? Se não, por favor explique o motivo. Se 
sim, e na sua opinião pessoal, porque é que a situação se descontrolou? 
R1: O que conhecia apreendi trabalhando com a máquina porque nunca tive 
formação dos riscos existentes. 
R2: Sim sabia que o material era diferente. Deixei o dedo ir com o material. 
R3: Sim, mas não me apercebi e deixei o dedo debaixo calcador. 
4. Lembra-se de ter tomado alguma decisão rápida durante o acontecimento? 
Conseguiu (ou pensou) fazer alguma tentativa para evitar o que estava a 
acontecer? 






5. Ocorreu algum “outro” acontecimento inesperado, imprevisto, no momento do 
acidente? O quê? 
R1: Não.  
R2: Não. 
R3: Não. 
6. Estava com pressa para terminar o trabalho? De alguma maneira sentia-se sob 
pressão? 
R1: Sim, queria terminar as peças pois eram necessárias para produção. 
R2: Sim estava a tentar fazer o trabalho mais rápido possível. 
R3: Sim, estavam à espera do material. Existia muita pressão. 




8. O ambiente do local afetou-o de alguma maneira (ex: ruído, iluminação, 




9. Pouco antes do acidente, sentiu sede, fome, calor ou frio, dores, ou qualquer 
outro sintoma que lhe tenha causado desconforto? Se sim, explique o quê e de 
que forma o afetou? 
R1: Só o stress, só queria deixar o trabalho terminado. 
R2: Não. 
R3: Não. 
10. Sentia-se particularmente cansado(a)? Porquê? 
R1: Sim, foi uma altura que havia muito trabalho, havia muitas horas extras. 
R2: Não. 
R3: Sim. Devido à pressão diária. 
11. No dia do acidente havia algum problema emocional que o estava a perturbar 
(por exemplo: preocupações de ordem profissional, pessoal ou familiar)? 
Por favor note o seguinte: não precisa de contar pormenores da sua vida 
pessoal – só é importante perceber se existiu alguma preocupação realmente 
grave (e fora do habitual) que possa ter afetado o seu estado de espírito 
habitual. 
R1: Não. 
R2: Prefiro não falar (baixou a cabeça). 
R3: Não. 
12. Sentiu necessidade de ignorar ou transgredir alguma regra de segurança 
existente? 
Por exemplo: não usar EPI, usar uma ferramenta diferente da indicada, seguir 
uma rotina diferente, desligar a proteção de uma máquina, …, Outra? Se sim, 
explique as circunstâncias e as razões para quebrar as regras normais (por 
exemplo: porque já era “hábito” e toda a gente fazia o mesmo, para trabalhar 
mais depressa, para se sentir mais confortável, por razões verdadeiramente 
excecionais, etc.). 






13. Houve alguma dificuldade de comunicação ou entendimento – de natureza 
cultural ou linguística – entre si e outros colegas no local e momento do 
acidente? 
R1: Sim, estava a trabalhar com uma pessoa que não falava a minha língua e 
eu não falava a dele. 
R2: Não. 
R3: Não. 
14. No momento em que aconteceu o acidente, o seu trabalho dependia de mais 
alguma pessoa? Trabalho em equipa? Trabalhava com algum novo colega pela 
primeira vez? 
R1: Sim, era um trabalho de equipa e a outra pessoa estava a fazer a atividade 
pela 2ªvez. 
R2: Sim estava a trabalhar em linha, ao terminar peças passam para outra 
colega. 
       R3: Podia ter mais formação. 
15. Sente que possuí os conhecimentos e a experiência necessária para lidar com 
os problemas que enfrentou neste acidente particular? 
R1: Sim. 
R2: Podia ter mais acompanhamento. 
R3: Não. 
16. Sente que tem a formação necessária e adequada, em termos de segurança, 
para fazer o seu trabalho habitual? Precisaria de receber formação adicional 
em alguma área especial? 
R1: Penso que deveria haver formação dos riscos existentes nas várias 
máquinas. 
R2: Na altura sim. 
R3: Não. 
17. No momento do acidente estava a executar mais do que uma tarefa em 
simultâneo? Ou seja: a tentar fazer várias coisas ao mesmo tempo? 
R1: Sim. Estava a trabalhar com duas máquinas em simultâneo. 
R2: Não. 
R3: Não. 
18. Agora que terminou a entrevista, por favor responda a mais 3 perguntas, para 
nos dar o seu próprio contributo e ideias para melhorar a situação: 
(1) À luz deste acidente acha que alguma coisa deverá ser feita de maneira 
diferente? 
R1: Não. 
R2: Mais acompanhamento. 
R3: Menos pressão. 
(2) Que melhorias poderemos introduzir ou acrescentar? 
R1: Formar mais operadores para estas atividades, assim não havia tanto stress. 
R2: Não sei. 
R3: Mais organização, o material deveria ser produzido no dia anterior para 
não haver tanta pressão. 
(3) Gostaria de aproveitar esta ocasião para fazer mais algum comentário ou 
recomendação? 




nas mesmas funções não existe rotatividade. 
R2: Mais formação ou acompanhamento das líderes. 
R3: Não. 
Como mostra em cima, existe dois pontos comuns nas entrevistas pontos esses bastante 
importantes como o não conhecimento dos riscos existente e o stress laboral. Na 
entrevista 1 o fato da operadora estar a trabalhar com duas máquinas em simultâneo e ter 
um colega de trabalho que não fala a sua língua junto com a sua produtividade, pode 
causar nervosismo, stress e ansiedade, tudo fatores que podem originar falhas humanas. 
Resumindo no período do estudo cerca de cinco anos e cinco meses, de 2015 ao fim de 
maio de 2020 foram registados 100 acidentes e 212 incidentes. Não foram contemplados 
os acidentes existentes no trajeto de ida e regresso do local de trabalho de acordo com a 
lei 98/2009 de 4 de setembro no Artigo 9.º.  
A metodologia RIAAT tem a finalidade de reduzir o número de acidentes existentes na 
organização. Para o cumprimento da redução dos acidentes é fundamental o 
conhecimento dos princípios da causalidade dos acidentes. 
Foi analisada a primeira fase (registo) do RIAAT, onde os sinistrados estão registados e 
caracterizados, esta primeira parte foi fornecida pela empresa, seguindo a segunda fase 
(investigação e análise) para determinar as causas e os fatores que originaram aos 
acidentes de trabalho. Após esta análise temos a terceira fase (plano de ação) e que se 
pode encontrar no registo da ocorrência dos acidentes, finalmente a quarta e última fase 
(aprendizagem organizacional) onde será sugerido e incentivado à continuação do 
acompanhamento dos acidentes com o intuito de utilizar o conhecimento para o futuro e 
incentivar à melhoria da segurança. 
Na primeira parte foi estudado a informação dos acidentados, constatando os 
acontecimentos e as circunstâncias. Registando as falhas ativas para se poder perceber 
quais os fatores que contribuíram para o acidente. 
Foram considerados os seguintes elementos, a idade, sexo, localização da lesão, 




Através da análise de todos estes dados com ajuda da descrição do acidente foi elaborado 
um plano de ação adequado como podemos ver na descrição da ocorrência dos acidentes 
para podermos prevenir ou controlar os acidentes.  
Adicionalmente para uma melhor visualização podemos ver o resumo dos dados dos 
sinistrados durante o período de 2015 a maio de 2020.  
Na tabela em baixo apresenta os acidentes ocorridos por mês no período do estudo. 
        
MÊS 
ANO 
jan. fev. mar. abr. mai. jun. jul. ago. set. out. nov. dez. Total 
2015 0 0 1 0 1 2 2 2 4 3 0 0 15 
2016 1 3 0 3 10 3 1 3 3 4 1 2 34 
2017 2 2 2 2 3 2 0 2 3 0 0 0 18 
2018 1 2 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 7 
2019 2 1 0 0 1 2 1 2 4 4 1 3 21 
2020 1 2 1 0 1 - - - - - - - 5 
Total 7 10 4 5 16 10 4 10 15 12 2 5 100 
Tabela 15 - Número de acidentes ao longo dos meses 
Ao analisar os dados, podemos perceber que não existe uma relação regular dos acidentes 
ao longo dos 5 anos, tanto existe um aumento como um decréscimo não existe uma 
coerência, mas sim um descontrolo.  
Foi também colocado o número de incidentes para se poder ter um melhor entendimento 














2015 18 42 
2016 44 62 
2017 19 30 
2018 9 28 
2019 26 39 
2020 (até 31 maio) 6 11 
Tabela 16 - Número de acidentes e incidentes 
Caso todos os incidentes fossem acidentes tínhamos um valor muito superior ao que 
temos. Em seguida podemos observar a relação entre o número de acidentes e o número 









2015 207 15 276 
2016 333 34 407 
2017 206 18 134 
2018 200 7 101 
2019 294 21 340 
2020 (até 31 maio) 391 5 24 
Total 1.631 100 1.282 
Tabela 17 - Número de acidentes e dias perdidos ao logo do período em estudo 
 
A análise dos AT é controlada através dos índices estatísticos; os índices utilizados são o 
de Frequência, Incidência, Gravidade e Avaliação da Gravidade, controlo este efetuado 
como já mencionado por uma empresa externa. No anexo III podemos perceber a 




Os cálculos dos indicadores são bastante importantes e devem ser feitos mensalmente, 
com o controlo trimestral e com o objetivo de analisar a sinistralidade (Freitas,2016), e 
deverão ser divulgadas pelo menos uma vez por ano. 
Para se poder comparar os vários acidentes ao longo dos anos cinco anos utilizou-se os 
índices estatísticos, que indicam o valor de um ano laboral. Com os índices pode-se 
definir as prioridades. 
 
Após a elaboração dos índices da sinistralidade fez-se a classificação. 
Classificação Índice de Frequência Índice de Gravidade 
Muito Bom < 20 < 500 
Bom 20 a 40 500 a 1000 
Médio 40 a 60 1000 a 2000 
Mau 60 a 100 > 2000 
Tabela 19 - Referência de Índice de Sinistralidade de acordo com (OMS) 
Fonte: OMS, referido em Estudo-Sinistralidade da Camara Municipal de Setúbal 2016 
Através da tabela de referência de índice de sinistralidade podemos concluir que: 
• Índice de Frequência  
Podemos observar que os valores têm estado dentro da classificação média, expecto o ano 
2018 pois foi um “ano bom”. Este ano, apesar de os valores estarem melhores do que 












2015 42,66 72,46 784,97 18,40 
2016 57,17 102,10 684,41 11,97 
2017 51,19 87,38 381,11 7,44 
2018 20,59 35,00 297,06 14,43 
2019 42,34 71,43 685,47 16,19 
2020 17,88 12,79 85,84 4,80 




• Índice de Gravidade  
No ano 2015, 2016, 2019 a classificação é boa e no ano 2017 e 2018 a classificação foi 
muito boa. Em relação ao ano de 2020 até a 30 de maio está muito bom, mas o ano ainda 
não terminou.  
• Índice da Avaliação da Gravidade  
Através deste indicador podemos ver gravidade dos sinistros ocorridos, podemos ver que 
o número de dias perdidos por acidente foi alto em 2015, depois baixou e voltou a subir 
2018 e 2019, este ano o valor está melhor até 30 maio 2020. 
A faixa etária dos acidentados foi definida do seguinte modo: 
• Menos de 30 anos; 
• Dos 30 aos 40 anos; 
• Dos 40 aos 50 anos; 
• Mais de 50 anos. 
As idades dos acidentados estão compreendidas entre 19 e 65 anos indicando uma idade 
media de 41 anos. 
 
Gráfico 2 - Faixa etária dos funcionários acidentados 
Através do gráfico supra pode-se constatar que correram mais acidentes na faixa com 
menos de 30 anos (33%) e na faixa dos 40 aos 50 anos (32%), só nestas faixas etárias está 
contido 65% dos acidentados.  
Menos 30 anos 30 a 40 anos 40 a 50 anos Mais de 50 anos









No seguinte gráfico os acidentados a grande predominância é o sexo feminino, mas 
também temos que ter em consideração que a força de trabalho são mulheres, logo existe 
uma maior probabilidade.  
 
Gráfico 3 - Sexo dos acidentados 
Um dos pontos principais para podermos detetar as falhas de segurança é necessário 
analisar a localização da lesão para podermos determinar de onde ocorreram as falhas, se 
foi uso de máquinas, incumprimento dos procedimentos ou dos processos. 
 
Gráfico 4 - Localização da lesão 
Através da informação se elaborarmos um “top 3” constata-se que a maior incidência da 
localização das lesões são nos dedos (59), nas costas (9) e no olho (6). Mas existe uma 
grande diferença do número de lesões desde do 1º do top em relação em relação 2º e ao 
3º. 
2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total
Masculino 3 11 5 0 10 1 30
Feminino 12 23 13 7 11 4 70
Sexo dos Acidentados
59
4 3 1 2 2 1
9







Para termos uma melhor perceção da natureza dos acidentes ocorridos no gráfico em 
baixo podemos observar a frequência das lesões. 
 
Gráfico 5 - Frequência das lesões 
 
Da análise do gráfico verifica-se que os acidentes provocaram contusões (32), entorses 
(22), luxação (20) e contusão e ferida (19). A grande predominância é a contusão. 
Todos estes acidentes deram origem a perdas de dias, originando um grande prejuízo tanto 
para a empresa como para o trabalhador. 
 
Gráfico 6 - Dias perdidos 
Foram perdidos 1282 dias desde 2015 até 31 de maio de 2020 devido aos acidentes de 




Luxação Entorse Corte Corte Lesão













Para termos uma melhor perceção a categoria profissional onde predomina o maior 
número de acidentes é a categoria de estagiária de costureira (31) e costureira (26), pois 
é a mesma tarefa o que difere é só o tempo de trabalho. A estagiária de costureira tem 
menos experiência de trabalho logo pode ser uma das razões de ter mais acidentes de 
trabalho. 
 
Gráfico 7 - Categoria profissional dos acidentados 
Como vimos, o maior número de acidentes ocorreu na categoria de costureira e estagiária 
de costureira, devido a ser um trabalho em que os funcionários trabalham 8 horas com 
uma máquina, praticamente sempre na mesma posição (sentadas). 
Através desta análise podemos constatar que o maior número de acidentes se encontra na 
produção na categoria de costureira por essa razão a maior lesão é nos dedos dando 
origem a uma contusão e por vezes a feridas. Esta lesão é provocada pelo entalamento do 
dedo com calcador da máquina e a ferida é devido espetar a agulha da máquina no dedo. 
Segundo o decreto de lei 102/2099 atualizado pela lei 3/2014 de 28 janeiro é de 
responsabilidade do empregador registar todos os acidentes de trabalho e garantir a 
segurança dos funcionários. Este trabalho é realizado pelo responsável de SHT na 
empresa que pertence aos Recursos Humanos, para depois passar essa informação para a 
















No RIAAT a terceira fase é o plano de ação com o objetivo de corrigir e melhorar os 
riscos existentes. Como já foi mencionado avaliar os riscos é uma obrigação legal e nesta 
fase deve ser revisada e atualizada a avaliação de riscos, para não voltar a ocorrer o 
acidente. 
Deve ser elaborado um plano de ação que atenda ações válidas, para prevenir ou controlar 
as falhas identificadas, na ocorrência de acidentes podemos encontrar o plano de ação 
para cada acidente. 
 
4.2 DISCUSSÃO DE DADOS 
A análise, avaliação e controlo dos riscos existentes tem a finalidade reduzir a 
probabilidade de acidente ou doença profissional, ao envolver os operadores na realização 
da análise coloca-os em alerta e contribui para a mudança dos comportamentos. Para a 
elaboração desta metodologia, seguiu-se os vários pontos referidos abaixo: 
1º Identificação dos vários departamentos; 
2º Observação dos postos de trabalhos e das tarefas nos vários departamentos; 
3º Identificação dos perigos existentes; 
4º Avaliação dos riscos; 
5º Preparação das medidas; 
6º Gestão dos perigos e riscos. 
Todos estes passos foram essenciais para uma elaboração da análise, identificação e 
avaliação dos riscos existentes. 
Foram avaliadas as várias seções: 
• Armazém de receção de material; 
• Receção Técnica, Laboratório; 




• Corte de Couro; 
• Armazém; 
• Produção; 
• Armazém Intermédio; 
• Manutenção; 
• Escritórios; 
• Higiene e Limpeza; 
• Inspeção Qualidade. 
Como podemos observar nas matrizes efetuadas através do método MARS, a análise dos 
riscos associados aos perigos identificados constata-se que existem riscos com valores 
altos e por essa razão necessitam da definição e implementação de ações, para minimizar 
o risco existente. 
Após análise da matriz para todas as situações foram colocadas medidas de prevenção, 
mas as que apresentaram classificação mais alta no nível de risco tem que ser as primeiras 
a serem tomadas as ações. Para o controlo de risco, deve-se sempre priorizar o nível de 
intervenção do risco do mais baixo para o mais alto. Todas as medidas apresentadas 
devem ser implementadas, pois tem como objetivo minimizar o risco ao máximo, como 
é quase impossível eliminar totalmente, devemos então minimiza-lo para não dar origem 
a acidentes. Todos os riscos existentes mesmo tendo uma avaliação baixa devem ser 
revistos sempre que exista qualquer alteração em cada departamento ou atividade/função, 
pois a existência de atividades ou procedimentos diferentes podem dar origem a riscos 
diferentes e com avaliações também diferentes. 
Ao analisar as matrizes podemos perceber que a atividade que apresenta mais perigos é 
trabalhar com máquinas de costura, no departamento da produção e no armazém 
intermédio.  
Como vimos na tabela “Nível de intervenção” que se encontra em anexo II, tem de haver 
logo uma correção como está indicado, definir a ação a implementar que terá de ser 





Neste estudo não foi identificado nível de intervenção I. 
Segundo o decreto de lei 3/2014 de 28 janeiro o artigo 73º - B, nº 2 a) “O serviço de 
segurança e de saúde no trabalho deve manter atualizados, para efeitos de consulta, os 
seguintes elementos: a) Resultados das avaliações de riscos profissionais”. Por essa razão 
é colocado no maestro na entrada da empresa para poder ser consultada. 
Adicionalmente, e também como ferramenta da gestão de risco, seria importante 
estabelecer modos de comunicação que fossem transversais a todas os trabalhadores, 
através de formação obrigatória, para que todos pudessem ter conhecimento dos perigos 
e riscos bem como das medidas tomadas para sua supressão ou minimização.  
Umas das partes mais importante do RIAAT, são entrevistas aos sinistrados de modo a 
detetar as causas ativas e também as causas latentes.  
Para podemos detetar as falhas latentes e poder classificar o nível de investigação é muito 
importante as entrevistas aos sinistrados. Como não existia o hábito de realizar as 
entrevistas, estas foram feitas aos acidentados do ano 2020 e aos acidentados do sinistro 
recorrente do ano de 2019, pois o objetivo é fazer a entrevista logo após a ocorrência do 
acidente e não ao fim de um longo período de tempo. O objetivo da mesma é identificar 
as falhas latentes para poder minorar os acidentes. 
Através das entrevistas podemos perceber quais os fatores que puderam levar ao acidente. 
Os fatores individuais contributivos, é a análise do erro humano ou falha humana, esta 
classificação serve para analisar a razão que originou ou ter contribuiu para o acidente. 
Através das entrevistas foi detetado os seguintes fatores Individuais contributivos (FIC) 
é bastante importante e por vezes são descuidados, estes fatores ajudam e influenciam na 
ocorrência do erro humano.  No FIC foi encontrado dois fatores que contribuíram para os 
acidentes: 
• Cod.15 Fadiga; 
• Cod.18 Stress Mental – Pressão. 
Nos fatores do local de trabalho (FLT), é onde é procurado causas propícias ao acidente 




• Cod.13 Desconforto térmico (exposição temperaturas extremas); 
• Cod.33 Tarefas múltiplas, elevada carga de trabalho; 
• Cod.34 Trabalho monótono ou repetitivo; 
• Cod.44 Inexperiência - Pouco familiarizado com a tarefa. 
Em relação aos fatores organizacionais e de gestão (FOG), foi detetado o seguinte fator: 
• Cod.13 Comunicação; 
• Cod.22 Nível de supervisão; 
• Cod.33 Interface Homem-máquina (incluindo aspetos ergonómicos); 
• Cod.43 Medição da eficácia da formação; 
• Cod.52 Avaliações de riscos – recomendações e informações. 
Através destes fatores podemos perceber algumas das razões que deram origem aos 
acidentes.  
Na última fase do RIAAT estão inseridas duas etapas onde o objetivo é garantir que o 
conhecimento é utilizado e que esse ensinamento é partilhado principalmente com os 
trabalhadores, líderes, supervisores que estão expostos aos perigos.  
Sempre que existe qualquer acidente é importante dar a conhecer a todos os funcionários 
que estão envolvidos com o propósito de alertar e perceber que ainda existe a mínima 
probabilidade de voltar a acontecer. 
Essa informação poderá ser fornecida através uma reunião periódica ou colocar nos 
quadros de cada departamento/linha com o objetivo de todos os funcionários terem 
conhecimento, essa informação deve ser simplificada e de leitura rápida. 
As medidas preventivas propostas após a análise das entrevistas são: 
• Formação/informação do manuseamento das máquinas (2 em 2 anos); 
• Formação/informação de ergonomia; 
• Formação das várias atividades de modo a haver rotatividade do posto de trabalho 
e polivalência. 
• Implementar um programa de ginástica laboral; 




Nunca é demais salientar que a formação contínua é bastante importante. 
Através do resumo de 2015 a 2020 conseguimos perceber que o sexo feminino é o que 
sofre mais acidentes e a sua categoria profissional é estagiária de costureira e costureira 
qualificada. 
Como observamos na matriz através do MARS a atividade que apresenta maior risco é 
trabalhar com máquinas de costura, o maior número de acidentes é provocado por esta 
atividade que origina uma contusão ou contusão com ferida nos dedos. 
Todos os dados apontam para atividade da laboração com máquina de costura tanto na 
análise de riscos como a predominância dos acidentes de trabalho, logo por essa razão as 
medidas propostas para esta atividade deve m ser implementadas rapidamente. 
 
4.3 ESTUDO DO ACIDENTE RECORRENTE 
O acidente mais repetitivo, foi no posto de trabalho na produção e armazém intermedio 
onde existe operações com as máquinas de costura, como podemos observar na análise 
de riscos esta é uma das atividades que tem o nível de intervenção mais baixo, nível II 
onde deve ser corrigidas e adotadas medidas de controlo. Este acidente acontece 
principalmente às mulheres com menos de 30 anos, com a categoria profissional de 
costureiras estagiárias e qualificadas. Praticamente todos os acidentes originados pela 
máquina de costura os operadores ficam no seguro.  
Através das entrevistas realizadas podemos dizer que este acidente ocorre devido ao stress 
laboral, ao quererem terminar rapidamente a função e devido à repetibilidade da mesma. 
Existe também algum desconhecimento dos riscos dessa atividade, e pouco 
acompanhamento por parte liderança. 
É proposto formação e atenção para a correta utilização das máquinas, essa formação é 
dada aquando as funcionárias entram na empresa, mas como todos sabemos quando 
entramos numa empresa é dada muita informação que por vezes nem sempre fica tudo 
compreendido. Por essa razão aconselha-se formação regular para utilização correta das 
máquinas aos costureiros/as. E se possível uma rotatividade em linha para não estarem a 




4.4 POSSIVEIS LIMITAÇÕES 
As possíveis limitações existentes foi principalmente o aparecimento da pandemia 
covid19, muitos funcionários ficaram em casa em layoff e por essa razão foi mais difícil 
realizar as entrevistas. Após o término do layoff houve um grande aumento de produção 
e alguma falta de mão de obra que também dificultou o contacto com os trabalhadores. 
Foram omitidas algumas respostas das entrevistas com o intuito de não prejudicar os 
funcionários. 
 
5. PROPOSTA DE MELHORIA E MEDIDAS DE PREVENÇÃO E 
CONTROLO 
É proposto a organização fazer a continuação do seguimento da análise dos acidentes de 
trabalho, como objetivo de minimizar ou eliminar os acidentes existentes.  Será fornecido 
a metodologia RIAAT para a empresa ter conhecimento. Em relação à avaliação de riscos 
a empresa tem uma análise do método MARAT que é realizado por uma empresa externa 
e por um técnico SHT pertencente à mesma, que tem pouco conhecimento de cada 
atividade da empresa, será dado a conhecer o método MARS e é aconselhado contratar 
um técnico de SHT, pois se organização tiver um técnico dedicado à higiene e segurança 
provavelmente irá existir uma baixa dos acidentes logo será um benefício para empresa 
pois durante o estudo podemos perceber que existe um grande baixa de funcionários 
provocada pelos acidentes de trabalho.  
Devido existirem algumas doenças profissionais de acordo com a lei 102/2009 artigo 80º 
atualizado pela lei 3/2014 de 28, janeiro, apesar deste tema não ter sido estudado, mas 
com pode ser observado existem várias atividades onde os movimentos são bastante 
repetitivos aconselha-se implementar um programa de ginástica laboral. 
Nunca esquecer de promover a melhoria continua de acordo com o ciclo PDCA, planear, 
fazer, verificar, agir. 
Tendo em conta os indicadores existentes propõe-se as seguintes medidas de modo a 




• Formação/Informação aos trabalhadores e respetivos líderes e coordenadores dos 
perigos e riscos existentes nos vários departamentos; 
• Garantir sempre os EPI e exigir a sua correta utilização, é proposto um 
equipamento de proteção individual que não existe nos trabalhos manuais nos 
sobre-esforços é aconselhado a compra de uma cinta ergonómica.  
• Realização de auditorias trimestrais, com a elaboração de relatório indicando as 
não conformidades e as medidas corretivas; 
• Elaborar avaliações de riscos (técnico interno) para poderem terem uma melhor 
perceção dos mesmos e poderem apresentar medidas preventivas ou de correção 
com o objetivo de eliminar ou minorar os riscos existentes; 
• Avaliar riscos psicossociais com o objetivo motivar e criar um bom ambiente 
organizacional; 
• Elaborar um programa de ginástica laboral com o objetivo de prevenir doenças 


















Esta dissertação tem como finalidade a análise de riscos e a investigação de acidentes no 
setor da produção na indústria têxtil, numa empresa de capas para o setor automóvel e 
aeronáutica onde o processo de SHT é conduzido por uma empresa externa.  
O objetivo geral foi analisar os riscos existentes e investigar os acidentes, a fim de 
minimizar os riscos a que os trabalhadores estão expostos diariamente e melhorar a 
prevenção de acidentes de trabalho. O objetivo específico realizou-se a definição de 
critérios referente à deficiência, exposição, probabilidade e a consequência com a 
elaboração do MARS e classificou-se os acidentes de trabalho através do método RIAAT. 
A avaliação de riscos é um método fundamental numa organização, é importante que seja 
o mais verdadeiro e real possível, pois não pode ser visto só como uma obrigação legal. 
O objetivo da avaliação de riscos é uma maneira da organização poder identificar os riscos 
de modo a não causar danos aos funcionários. Com a identificação dos perigos e os riscos 
associados definiu-se os critérios para se proceder à elaboração do MARS. Ao ter a matriz 
completa para os vários trabalhos existentes na empresa, procedeu-se a uma primeira 
análise dos riscos associados a cada atividade, foi possível concluir que as atividades que 
tem o nível de risco mais alto será onde se deve começar a tomar medidas preventivas 
para minimizar o risco.  
Foram identificados os perigos e os riscos nos seguintes departamentos armazém de 
receção de material, receção técnica e laboratório, corte e tecidos, corte de couro, 
produção, armazém de expedição, armazém intermedio, manutenção, administrativos, 
higiene e limpeza e inspeção da qualidade. Na matriz respetiva de cada departamento 
podemos ver as medidas de controlo que devem ser tomadas de modo a minimizar os 
perigos. A formação é uma das medidas mais propostas pois através das entrevistas 
podemos perceber que existe alguma falta de formação principalmente o conhecimento 
dos perigos existentes. Na atividade onde é utilizada máquina de costura que tem o nível 
de intervenção mais baixo, nível II, mesmo que as costureiras conheçam os riscos foi 
proposto fazer um update de 2 em 2 anos, para relembrarem, pois muitas vezes o excesso 




A análise dos acidentes é extremamente importante pois tem como propósito evitar 
acidentes idênticos ou mais graves. O estudo dos acidentes foi realizado desde 2015 até 
fim de maio de 2020 como objetivo de identificar o acidente mais recorrente e poder 
verificar as causas diretas e os fatores latentes que influenciaram os acidentes. Com a 
identificação dos mesmos definiu-se métodos viáveis de prevenção para diminuir ou 
eliminar os fatores latentes.  
Na primeira fase (registo) do RIAAT caracterizou-se a população sinistrada através da 
informação fornecida pela organização, o número de acidentes, os danos, a gravidade e 
os dias perdidos. A maior faixa etária dos acidentados é mulher com menos de 30 anos 
com a categoria profissional de estagiária de costureira seguido de costureira qualificada, 
a localização da lesão é no dedo e grande maioria da frequência é a contusão e contusão 
com ferida.  
A segunda fase (investigação e análise) possibilitou a análise multi-causal de modo a 
identificar as falhas latentes, através dos fatores individuais contributivos, fatores do local 
de trabalho e os fatores organizacionais de gestão. O erro humano que se identificou mais 
através da entrevista de acordo com o guião do RIAAT foi a fadiga e o stress originado 
pela pressão da chefia. Os fatores do local de trabalho mais apontados foi o desconforto 
térmico, tarefas múltiplas, o trabalho repetitivo e a inexperiência (pouco familiarizado 
com a tarefa). No fator organizacional foi detetado falta de comunicação, nível de 
supervisão (se o papel está claramente percebido), interface homem-máquina (incluindo 
aspetos ergonómicos), medição da eficácia da formação e avaliação de riscos (atualizada).  
A terceira fase (plano de ação) foi elaborado no relatório com o intuito de definir ações 
preventivas para tentar minorar ou eliminar os fatores que influenciam os acidentes de 
trabalho principalmente os mais recorrentes. 
Quarta e última fase (aprendizagem organizacional) foi aconselhado medidas para 
garantir que as “lições” são apreendidas que os mesmos acidentes não voltam a acontecer 
ou baixar a quantidade de acidentes e que a segurança dos funcionários vai aumentar. 





Após o levantamento dos perigos e dos riscos a que os trabalhadores estão expostos nos 
vários departamentos, de acordo com o MARS, conclui-se que a atividade que apresenta 
mais risco para a segurança e saúde no trabalho é a operação do trabalho com a máquina 
de costura. Existe o mesmo tipo de acidente várias vezes por ano. Por essa razão a 
implementação das medidas propostas nesta atividade deve ser prioritária.  
É muito importante frisar que a formação continua e bastante importante para a prevenção 
dos riscos existentes. Adicionalmente, e também como ferramenta da gestão de risco, 
seria importante estabelecer modos de comunicação que fossem transversais a todas os 
trabalhadores, através de formação obrigatória, para que todos pudessem ter 
conhecimento dos perigos e riscos bem como das medidas tomadas para sua supressão ou 
minimização. Sempre que se inicia uma atividade, surja um novo posto de trabalho, um 
novo procedimento de uma atividade, alteração da legislação referente a avaliação de 
riscos ou acidentes de trabalho deve-se rever/atualizar a matriz de riscos. Se não surgir 
nenhum destes casos a matriz de riscos deve ser atualizada periodicamente. A observação 
dos riscos nos postos de trabalho devem ser realizadas por um técnico de SHT que tenha 
conhecimento do procedimento e processos da empresa. 
Apesar dos perigos estarem identificados na matriz, nunca é demais alertar e informar os 
trabalhadores para os perigos existentes ao não serem cumpridas as regras internas da 
empresa.  
Todos os riscos existentes mesmo tendo uma avaliação baixa devem ser revistos sempre 
que existir uma mudança de layout ou de atividade pois procedimentos diferentes podem 
dar origem a riscos diferentes e com avaliações também diferentes. 
Finalmente também bastante importante foi dar a conhecer o RIAAT, de modo a 
organização implementar esta metodologia na análise dos acidentes de trabalho. Será 
fornecido o guia à empresa com o objetivo de a mesma continuar o trabalho já iniciado. 
E de acordo com os resultados apresentados ao longo do trabalho, a organização pode 
fazer uma continuação da avaliação dos riscos e uma análise dos acidentes. É 
aconselhável que um técnico de SHT se dedique a análise, avaliação e controlo dos riscos, 
passando pela formação/informação aos funcionários, fazer auditorias interna com o 




psicossociais e definir um programa de ginástica laboral entre outras atividades 
contempladas na sua função. Contudo os trabalhadores devem ter sempre uma 
participação ativa na prevenção, pois eles melhor que ninguém é que trabalham com as 
máquinas e fazem a sua atividade e conhecem bem e são eles que estão nos postos de 
trabalho 8 horas por dia. 
Resumindo para existir uma cultura de segurança deve existir uma consciencialização que 
deve existir um comportamento e um clima de segurança e um sistema de gestão de 
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Perigo – “fonte com um potencial para causar lesões e problemas de saúde.” de acordo 
com a ISO 45001:2018, 3.18. 
Risco – é a probabilidade da ocorrência de um dano provocado por um acidente/incidente 
derivado do tempo de exposição, originado danos com uma certa gravidade. 
Risco profissional – é a probabilidade de um trabalhador sofrer um dano causado pelo 
trabalho (Freitas, 2016). 
Risco residual – é o risco que permanece após a implementação das medidas de 
prevenção e correção, após a realização de um estudo.  
Análise de Riscos – “(…) é compreender a natureza do risco e as suas características, 
incluindo o nível de risco (…). A análise de riscos envolve a consideração detalhada de 
incertezas, fontes de risco, consequências, probabilidades, eventos, cenários, controles e 
a sua eficácia. Um evento pode ter múltiplas causas e consequências e pode afetar 
múltiplos objetivos” de acordo com a ISO 31000:2018, 6.4.3. 
Acidente de trabalho – é o sinistro que se verifique no local e no tempo de trabalho 
originando direta ou indiretamente efeitos indesejados como qualquer lesão corporal, 
perturbação funcional ou doença.  
Incidente – evento no local e tempo de trabalho que afeta o trabalhador não ocorrendo 
danos pessoais, materiais ou qualquer outra perda.  
Dias de trabalho perdidos (originado por um acidente trabalho) - não 
comparecimento do trabalhador devido a um acidente de trabalho a partir de um dia de 
afastamento. 
Tipo de local – é o ambiente ou local onde ocorreu o acidente de trabalho, onde o 
trabalhador sofreu o sinistro. 
Desvio – é o ato ou a ação que ocorreu anteriormente ao acidente de trabalho que originou 
a ocorrência do mesmo. 
Dano – perda de saúde, ferimento ou qualquer outro prejuízo do trabalhador causado ou 
agravado pelo ambiente ou acidente de trabalho.   
Lesão – é um dano onde existe a necessidade de receber cuidados médicos, ficando o 




Parte do corpo atingida – é a parte do corpo que foi atingida num acidente de trabalho. 
Erro humano – é qualquer desvio anormal em relação a um padrão estabelecido, normas, 
regras e procedimentos, muitas vezes originado por stress, pressão no trabalho, cansaço, 
irritabilidade, excesso de confiança, imprudência, problemas de audição ou de visão, 







































































➢ Nível deficiência (ND) 
“Designa-se por nível de deficiência (ND) ou nível de ausência de medidas preventivas, 
a magnitude esperada entre o conjunto de fatores de risco considerados e a sua relação 
causal direta com o acidente” (Bispo, 2018: 33). 







Foram detetados fatores de risco significativos que determinam a 
elevada probabilidade de acidente. As medidas existentes são 
ineficazes. O dano ocorrerá na maior parte das vezes. 
Deficiente (D) 6 
Existe um fator de risco significativo, que precisa de ser 
eliminado. A eficácia das medidas de prevenção vê-se 
drasticamente reduzida. 
Melhorável (M) 2 
São constatáveis fatores de risco de importância reduzida. A 
eficácia das medidas preventivas não é globalmente posta em 
causa. 
Aceitável (B) 1 
Não se detetou qualquer anomalia que caiba referir. O risco está 
controlado.  
Tabela 20 - Significado dos vários níveis de deficiência 


















➢ Nível exposição (NE) 
“O nível de exposição é uma medida que traduz a frequência com que se está exposto ao 
risco. Para um risco concreto, o nível de exposição pode ser estimado em função dos 
tempos de permanência nas áreas de trabalho, operações com a máquina, procedimentos, 
ambientes de trabalho, etc” (Bispo, 2018: 33). 




Continuada (EC) 4 
Contínua: várias vezes ao longo do período laboral, com 
exposição prolongada. 
Frequente (EF) 3 
Várias vezes ao longo do período laboral ainda que por curtos 
períodos 
Ocasional (EO) 2 
Uma vez por outra, ao longo do período de laboração, por um 
reduzido espaço de tempo. 
Esporádica (EE) 1 Irregularmente (uma vez por mês ou menos e por pouco tempo) 
 
Tabela 21 - Significado dos vários níveis de exposição 
 Fonte: Bispo (2018) 
 
➢ Nível de probabilidade (NP) 
“O nível de probabilidade é determinado em função das medidas preventivas existentes e 
do nível de exposição ao risco. Pode ser expresso num produto de ambos os termos 
apresentados na tabela abaixo” (Bispo, 2018: 34). 
 Nível de Exposição (NE) 
















MD 10 MA-40 MA-30 A-20 A-10 
D 6 MA-24 A-18 A-12 M-6 
M 2 M-8 M-6 B-4 B-2 
B 1 B-4 B-3 B-2 B-1 
 
Tabela 22 - Relação entre o nível de deficiência e o nível de exposição  









Muito alta (MA) 
Entre 
40 e 24 
Situação deficiente, com exposição continuada ou 
muito deficiente, com exposição frequente. A 
materialização deste risco ocorre com frequência. 
Alta (A) 
Entre 
20 e 10 
Situação deficiente, com exposição frequente ou 
ocasional ou situação muito deficiente com exposição 
ocasional ou esporádica. A materialização do risco e 
possível em vários momentos do processo operacional. 
Média (M) 
Entre 
8 e 6 
Situação deficiente, com exposição esporádica ou 
situação melhorável com exposição continuada ou 
frequente. Existe a possibilidade de dano. 
Baixa (B) 
Entre 
4 e 2 
Situação melhorável, com exposição ocasional ou 
esporádica. Não é expectável a ocorrência de risco, 
ainda que seja concebível. 
 
Tabela 23 - Significado dos vários níveis de probabilidade  
  Fonte: Bispo (2018) 
 
➢ Nível consequência (NC) 
 
Neste nível são considerados quatro níveis onde podemos classificar os vários danos 
físicos e materiais. Estas duas categorias devem ser analisadas independentes, mas deve-
se ter sempre em conta que o dano físico tem sempre um peso superior em relação aos 
danos materiais. Caso não exits danos físicos consideramos os materiais como 
prioritários. Os acidentes com baixa devem ser considerados no nível grave ou superior 
(Bispo, 2018). “O nível de consequências do dano refere-se ao dano mais grave que é 

















LESÕES DANOS MATERIAIS 
Mortal ou 
catastrófico (M) 
100 1 morto ou mais Destruição total do sistema 
Muito grave (MG) 60 
Lesões graves, que 
podem ser irreparáveis 
Destruição parcial do sistema 
(com reparação complexa e de 
custos elevados) 
Grave (G) 25 
Lesões com 
incapacidade temporária 
absoluta ou parcial 
É necessário parar o processo 
operativo para proceder à 
reparação 
Leve (L) 10 
Pequenas lesões que não 
requerem internamento 
Pode proceder-se à reparação 
sem parar o processo 
 
Tabela 24 - Significado dos vários níveis de consequências, tendo em conta danos 
pessoais e danos materiais.  
Fonte: Bispo (2018) 
 
➢ Nível de Riscos (NR) 
 
O nível de risco é o resultado de: 




Nível de Probabilidade (NP) 
 
















































II 200 III 
60-80 
III 40 
III 100 IV 20 
 
Tabela 25 - Relação entre o nível de probabilidade e o nível de consequência  






➢ Nível de Intervenção (NI) 
 
“O nível de intervenção pretende dar uma orientação para implementar programas de 





I 4000-600 Situação crítica. Correção urgente. 
II 500-150 Corrigir e adotar medidas de controlo. 
III 120-40 
Melhorar se for possível. Seria conveniente 
justificar a intervenção e a sua 
rentabilidade. 
IV 20 
Não intervir, exceto se uma análise mais 
precisa o justificar. 
 
Tabela 26 - Significado do nível de intervenção 
Fonte: Bispo (2018) 
 
Após a elaboração da matriz definiu-se a aceitabilidade dos riscos avaliados, o critério 
que se utilizou foi o seguinte: 
• ≤ 120 – Aceitável 
• ≥ 150 – Não aceitável 
Logo se os riscos são superiores ou igual a 150 necessitam da implementação de um plano 
de ação, para minimizar o risco existente. 
Apesar dos perigos estarem identificados na matriz, nunca é demais alertar e informar os 





































Os índices estatísticos utilizados são o de Frequência, Incidência, Gravidade e Avaliação 
da Gravidade. 
• Índice de frequência (representa o número de acidentes ocorridos por milhão de 
horas-homem trabalhadas), a análise deste indicador permite a avaliação da 
eficácia do investimento da prevenção (Freitas,2016) 
If =
Nº total de acidentes
Nº de horas homem trabalhadas
× 106 
• Índice de incidência (representa o número de acidentes ocorridos com baixa, por 
cada mil trabalhadores)  
II =
Nº total de acidentes 
Nº total de trabalhadores
× 103 
• Índice de gravidade (representa o número de dias úteis perdidos por mil horas-
homem trabalhadas) 
Ig =
Nº total de dias perdidos
Nº de horas homem trabalhadas
× 106 
• Índice de avaliação da gravidade (representa o número de dias úteis perdidos em 
média por acidente)  
Iag =
Nº total de dias perdidos 





















ANEXOS - DOCUMENTOS DO RIAAT  
• Manual do utilizador 
• Tabelas variáveis Eurostat 
• Impressos 
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